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Najdete v příštím čísle...

Očkování v dospělosti
Sinusitidy
Erektilní dysfunkce
Léčba obézních diabetiků

E d i t o r i a l  z p r a c o v a l

MUDr. Otto Herber
MÌstop¯edseda SVL »LS JEP

V·ûenÈ kolegynÏ a kolegovÈ,

v souËasnÈ dobÏ jsme opakovanÏ konfrontov·ni zpr·vami, kterÈ vrhajÌ
r˘znÈ pohledy na lÈka¯sk˝ stav a na zdravotnictvÌ jako celek. V dennÌm
tisku nebo v televizi jsem zaznamenal diskuzi a v˝mÏnu n·zor˘ zejmÈ-
na mezi politiky a velmi m·lo diskutovali lÈka¯i. M˘ûeme odstartovat
prezentaci Vaöich n·zor˘ a n·vrh˘ na vzniklou situaci nebo na zmÏny
v tuto chvÌli, nap .̄ na z·kladÏ dalöÌho textu? 

M·m za to, ûe »esk· lÈka¯sk· komora nenÌ v souËasnÈ dobÏ organizacÌ,
kter· by odpovÌdala v·ûnosti lÈka¯skÈho stavu. Odbor·¯sk· role komory
byla pov˝öena nad vöechny role ostatnÌ, ve kter˝ch komora postupnÏ
ztr·cÌ kredit. VedenÌ rezignovalo na naplnÏnÌ role komory v oblasti za-
jiötÏnÌ etick˝ch princip˘ a kvality poskytovanÈ pÈËe a dopustilo kritic-
kou situaci v postgradu·lnÌm vzdÏl·v·nÌ. StejnÏ tak rezignovalo na ko-
munikaci s laickou ve¯ejnostÌ a nezaslouûilo se nikterak o pozitivnÌ
vnÌm·nÌ lÈka¯˘ v oËÌch ve¯ejnosti. Disproporcion·lnÌ podpora r˘zn˝ch
segment˘ zdravotnÌ pÈËe p˘sobila proti lÈka¯skÈmu smÌru a sjednocenÌ.
»LK je v souËasnÈ dobÏ vnÌm·na rozporuplnÏ - lÈka¯i zamÏstnanci jsou
spokojeni, ûe se komora podÌlÌ na platov˝ch jedn·nÌch. OpaËnÏ situaci
vnÌmajÌ ambulantnÌ specialistÈ a praktiËtÌ lÈka¯i. Ale vöichni spoleËnÏ
konstatujÌ, ûe »LK m· v souËasnÈ chvÌli prakticky pouze represivnÌ (dis-
ciplin·rnÌ) pravomoci a navÌc Ö Ñza naöe penÌzeì. TakÈ pacientsk· ve¯e-
jnost si myslÌ, ûe »LK je spikleneck· organizace, kter· lÈka¯˘m pom·h·
vyvlÈknout se z profesnÌ odpovÏdnosti. P¯esto osobnÏ povaûuji »LK za
d˘leûitou souË·st stavovskÈ samospr·vy, protoûe »LK jako jedin· m˘ûe
kvalifikovanÏ posoudit medicÌnskÈ ot·zky, kterÈ nikdy nenÌ st·tnÌ ˙¯ed-
nÌk schopen analyzovat! SouË·stÌ komorovÈ prestiûe je dozor nad
kvalitou lÈka¯skÈ pr·ce, d·le je jejÌ nezastupiteln˝ podÌl na vzdÏl·v·nÌ
lÈka¯˘ a bezpodmÌneËnÏ nutn· je jejÌ ˙Ëast na kultivaci lÈka¯skÈho stavu
a prost¯edÌ. Komora je v souËasnÈ dobÏ povinn· pro vöechny lÈka¯e, pro-
to musÌ b˝t bezpodmÌneËnÏ apolitick·.

SoudÌm, ûe vöechny v˝öe uvedenÈ skuteËnosti, by kolegy z prim·rnÌ
pÈËe, ambulantnÌ specialisty, lÈka¯e z nemocnic i z akademickÈho
prost¯edÌ, ale i jako obËany, mÏly zneklidnit natolik, abychom se
spoleËnÏ podle sv˝ch sil pokusili p¯ispÏt k n·pravÏ a vyvolali z·jem
o novÈ modernÌ pojetÌ profesnÌho lÈka¯skÈho subjektu.

JakÈ by tedy mohly b˝t naöe cÌle
kolegialita, smÌr a sjednocenÌ lÈka¯˘

Jsem si vÏdom toho, ûe smÌru nelze dos·hnout na ˙rovni jedn·nÌ o pla-
tech a cenÏ za v˝kony, ale lze ho dos·hnout na vyööÌm principu etickÈm
a mravnÌm, na principu samÈ podstaty lÈka¯skÈho povol·nÌ. Komora se
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Infekce dolních cest dýchacích 
MUDr. Libor Fila
Pneumologická klinika, 2. LF UK a FN Motol, Praha

Úvod
Infekce dolních cest dýchacích (DCD) patří
mezi běžně se vyskytující onemocnění. Posti-
hují všechny věkové skupiny obyvatelstva
a představují závažný medicínský a socioeko-
nomický problém.
Infekce DCD postihují průdušky (akutní bron-
chitida /AB/, chronická bronchitida /CB/
a akutní exacerbace chronické bronchitidy
/AECB/, bronchiektázie /BE/ a cystická fibró-
za /CF/), průdušinky (akutní bronchiolitida
/ABL/) a plicní sklípky (pneumonie /PN/
a tuberkulóza /TB/). Postiženo může být více
etáží dýchacího ústrojí současně.

Etiologie
DCD jsou fyziologicky sterilní, mohou však být
za patologických okolností (CB, BE, CF) koloni-
zovány mikrobiálními agens. Spektrum původ-
ců infekcí DCD je velmi široké, přehled nejdů-
ležitějších původců je uveden v tabulce 1.
K infekci dochází běžně inhalační nebo aspi-
rační cestou, méně často hematogenně (např.
septické emboly při endokarditidě chlopní

Souhrn: 
Infekce dolních dýchacích cest zahrnují akutní bronchitidu, chronic-
kou bronchitidu a její exacerbaci, bronchiektázie a cystickou fibrózu,
akutní bronchiolitidu, pneumonie a tuberkulózu. Spektrum původců je
široké, patří do něj respirační viry, bakteriální, mykobakteriální, my-
kotické i protozoární patogeny. Klinický obraz zahrnuje příznaky cel-
kové a lokální a rovněž symptomy dané dekompenzací současných
chronických onemocnění. Diagnostické metody slouží k potvrzení in-
fekce, diferenciální diagnostice a rozhodnutí o indikaci hospitalizace
a volbě antimikrobiálního preparátu. Léčba zahrnuje jednak prostřed-
ky sloužící k úpravě poruch vnitřního prostředí, jednak antimikrobiální
léky, které volíme obvykle empiricky. V prevenci se uplaňují režimová
opatření a aktivní i pasivní imunizace.

Klíčová slova:
infekce dolních cest dýchacích, etiologie, klinický obraz, 

diagnostika, léčba

Boehringer Ingelheim - Silomat
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pravého srdce u nitrožilních toxikomanů) nebo
průnikem přes stěnu hrudní (např. u penetru-
jících poranění). Inhalační cesta se uplatňuje
především v období epidemií respiračních in-
fekcí (např. chřipkové epidemie) a dále při
použití kontaminovaných inhalačních pomů-
cek (např. riziko pseudomonádové infekce
u nemocných s CF). K infekci aspirační cestou
disponují nemocní s poruchami vědomí (epi-
lepsie, arytmie, diabetes, toxikomanie). Aspi-
rován je kontaminovaný orofaryngeální sekret,
vyšší riziko se týká osob s chronickou koloni-
zací horních cest dýchacích (pneumokok, he-
mofilus, stafylokok), kariézním chrupem (ana-
erobní bakterie, plísně) a nižší žaludeční
aciditou (gramnegativní enterobakterie). U PN
hrají roli epidemiologické souvislosti, tedy zda
k infekci došlo mimo nemocnice a ústavy so-
ciální péče (tzv. komunitní PN), neboť zde je
spektrum původců užší. Důležitý je i stav imu-
nity pacienta. U imunokompromitovaných
osob se setkáváme i s jinak neobvyklými
agens (např. PN vyvolaná cytomegaloviry
/CMV/ u pacientů s AIDS).

Klinický obraz
Pacient s infekcí DCD vyhledává lékaře s pří-
znaky celkovými (únava, slabost, horečka,
zimnice, třesavka, bolesti hlavy, svalů a klou-
bů, schvácenost, dyspeptické obtíže, pocení),
dále příznaky plynoucími z postižení dýchací-
ho ústrojí (dušnost, kašel, vykašlávání sputa
a bolest na hrudi) a konečně s příznaky způ-
sobené dekompenzací chronických chorob
(kardiopulmonální, cerebrovaskulární, hepa-
topatie, nefropatie, diabetes mellitus a další),
které mohou, zejména u starších osob, v kli-
nickém obraze dominovat. Pochopitelně mo-
hou být uvedené příznaky vyjádřeny různou
měrou a mohou i chybět (např. dušnost u AB).
V případě chronického průběhu infekce (BE,
CF, TB) může být hlavním příznakem i hubnutí.
V objektivním nálezu můžeme zachytit vzestup
tělesné teploty, dechové a srdeční frekvence,
sníženou hydrataci, pokles krevního tlaku, cy-
anózu a poruchy vědomí. Fyzikální nález na
plicích se řídí druhem a rozsahem postižení.
U bronchitid nacházíme bronchitické a u dis-
ponovaných osob i spastické fenomény.
U osob s BE a CF lze zachytit přízvučné chrůp-
ky, nález se mění podle odkašlání. ABL je zá-
važné onemocnění, zjišťované obvykle u dětí
do dvou let, postižený je schvácený, má hrud-
ník v inspiračním postavení, poslechově lze
zjistit oslabené dýchání s tichými chrůpky.
U PN je fyzikální nález na plicích velmi varia-
bilní. Může být i normální (intersticiální PN),
běžně se zjišťují přízvučné chrůpky, u lobární
PN je přítomen přikrácený poklep s trubico-
vým dýcháním a zesílenou bronchofonií. Para-
pneumonický výpotek má rovněž přikrácený
poklep, dýchání je však oslabené, stejně jako
bronchofonie. U TB je situace obdobná, fyzi-
kální nález je menšího rozsahu než rentgeno-
vý. Zaznamenat je pochopitelně nutno i od-
chylky vyplývající z komorbidit.

Diagnostika
Anamnéza a fyzikální vyšetření jsou v řadě pří-
padů pro diagnózu dostačující. Další vyšetření
indikujeme podle aktuální situace z diferenci-
álně diagnostických důvodů a ke zhodnocení
tíže onemocnění. Ze zobrazovacích metod vy-
užíváme skiagram hrudníku v zadopřední
a bočné projekci, případně CT hrudníku nebo
HRCT plic. Vyšetření je nutné především k prů-
kazu PN a u podezření na TB. HRCT (HRCT =
High Resolution CT) plic je dnes hlavní dia-
gnostickou metodou průkazu BE. Funkční vy-
šetření zahrnuje především oxymetrii (event.
krevní plyny), dále dle stavu EKG a spiromet-
rii. Zejména u CB je spirometrie nezbytná
k zjištění, zda je přítomna obstrukce dýcha-
cích cest, tedy zda se jedná o chronickou ob-
strukční plicní nemoc (CHOPN). Dále můžeme
vyšetřit bodypletysmografii a spiroegrometrii,
které jsou důležité především při úvaze o chi-
rurgické léčbě (např. resekce lokalizovaných
BE či reziduální dutiny po plicním abscesu).
Endoskopická vyšetření (bronchoskopie) slou-
ží především k vyloučení stenóz dýchacích
cest a k získání materiálu na mikrobiologické
vyšetření. Laboratorní vyšetření používáme
k hodnocení tíže zánětu (krevní obraz, sedi-
mentace erytrocytů, C–reaktivní protein), sta-
vu vnitřního prostředí (minerály, funkce jater
a ledvin, glykémie, celková bílkovina, laktát,
hemokoagulace) a k mikrobiologické diagnos-
tice (metody kultivační, sérologické a genetic-
ké). Zde je nutno podotknout, že průkaz pů-
vodce infektu DCD se často nezdaří (např.
u PN ve více než 50 % případů).
Provedná vyšetření by tedy měla odpovědět
na otázku, zda se jedná o infekce DCD či jiné
onemocnění, zda je třeba indikovat hospitali-

zaci a jaký antimikrobiální preparát zvolit.
V diferenciální diagnostice je třeba myslet
především na běžné choroby s plicní manifes-
tací, např. srdeční selhání s virózou horních
cest dýchacích, ale i s hypostatickou PN, plic-
ní embolii se subfebriliemi, ale i infikovaný
plicní infarkt nebo paraembolický fluidotorax,
bronchogenní karcinom s PN za nádorovou
stenózou dýchacích cest apod. Hospitalizaci
indikujeme dle tíže infekce DCD, komorbidit
a sociální situace pacienta. Rizikové faktory
komplikovaného průběhu PN jsou uvedeny
v tabulce 2.
Dalším faktorem, který se uplatňuje při roz-
hodování o indikaci hospitalizace u pacientů
s bronchiální obstrukcí (CHOPN, CF), je úro-
veň plicních funkcí (hodnocená pomocí para-
metru FEV1) ve stabilizované fázi nemoci
a tedy „startovní čára“, od které dochází ke
zhoršení v období akutní exacerbace.
Nutno uvést, že z klinického ani rentgenového
obrazu nelze s jistotou usuzovat na etiologic-
ké agens. Proto se již upouští od dělení PN na
typické (náhlý začátek, vysoká horečka, pro-
duktivní kašel, rentgenový nález odpovídající
poslechovému a výrazná leukocytóza s posu-
nem doleva) a atypické (pozvolný začátek,
dráždivý kašel, chudý poslechový a výrazný
rentgenový nález, hraniční leukocytóza s lym-
focytózou), nicméně nadále mluvíme o typic-
kých (pneumokok, hemofilus, stafylokok)
a atypických (mykoplazmata, chlamydie, legi-
onela) patogenech.

Terapie
Léčba infekcí DCD spočívá v klidovém režimu
(v domácím ošetření či za hospitalizace), do-
statečné hydrataci a energetickém příjmu, po-
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Rizikové faktory komplikovaného průběhu pneumonie
Věk > 65 let
Komorbidity CHOPN, BE, městnavá srdeční slabost, malignity, cerebrovaskulární

nemoci, diabetes mellitus, malnutrice, chronické selhání ledvin, chro-
nické hepatopatie, etylizmus, stav po splenektomii

Fyzikální nález porucha vědomí, tachypnoe >30/min., tachykardie >125/min., hy-
potenze <90/60 mm Hg, teplota <35 nebo >40°C, extrapulmonální
ložiska infekce

Laboratorní nález urea >7,0 mmol/l, leukocyty <4,0 nebo >30,0/µl, hemoglobin
<90 g/l, paO2 <8,0 nebo paCO2 >6,5 kPa, metabolická acidóza, ko-
agulopatie

Rentgenový nález Postižení více plicních laloků, rozpadový proces, fluidotorax

t abulka č.  2

Etiologická agens infekcí dolních cest dýchacích
Viry viry influenzy a parainfluenzy, rinoviry, RS virus, adenoviry, CMV
Bakterie Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella
a mykobakterie catarrhalis, Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae,

Legionella pneumophila, Staphylococcus aureus, Pseudomonas 
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, anaerobní 
bakterie, Mycobacterium tuberculosis, atypická mykobakteria

Mykotická Pneumocystis jiroveci, Candida sp., Aspergillus sp.
a protozoární agens

t abulka č.  1
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dávání vitaminů, dle povahy kašle antitusik
(preparáty kodeinové a nekodeinové řady) ne-
bo mukolytik (např. acetylcystein), inhalacích
(např. Vincentka) a v léčbě antimikrobiální. Za
hospitalizace pak v dalších opatřeních dle zá-
važnosti stavu, především oxygenoterapie
a event. mechanická ventilace ventilace při
respiračním selhání, léčba sepse a multiorgá-
nového selhání (vazopresory, úprava koagu-
lačních parametrů, eliminační metody), imu-
noterapie, u komplikací (empyém, plicní
absces) hrudní drenáž a další chirurgická léč-
ba. U nemocných s bronchiální obstrukcí po-
dáváme navíc bronchodilatancia, u těžších
exacerbací i protizánětlivé léky (systémové
kortikoidy) a antikoagulancia. Antimikrobiální
preparáty volíme obvykle empiricky, tedy dle
předpokládaného spektra původců. Za této si-
tuace je tedy pochopitelné možné riziko se-
lhání takové terapie. U AB nejsou antibiotika
(ATB) indikována s výjimkou případů s protra-
hovaným průběhem a expektorací purulentní-
ho sputa. Tehdy podáváme aminopeniciliny,
cefalosporiny, makrolidy nebo doxycyklin.
V době chřipkové epidemie lze indikovat anti-
virotika (zanamivir, oseltamivir). U ABL nepo-
dáváme ATB, proti RS virům je účinný ribavi-
rin, který však v této indikaci není v ČR
registrován. U AECB a akutní exacerbace
CHOPN volíme při předpokládané bakteriální
etiologii exacerbace aminopeniciliny s inhibi-

tory betalaktamáz (amoxicilinklavulanát) ne-
bo cefalosporiny (cefuroxim, cefaklor). U BE
a CF se podání ATB řídí kultivačními nálezy.
Pro pacienty s CF platí, že je třeba podávat
vyšší dávky ATB a po delší dobu než je obvyklé
(2–3 týdny), běžné jsou kombinace dvou i tří
antimikrobiálních léků. Není výjimkou, že si
nemocní s CF sami aplikují ambulantně i in-
travenózní ATB, obvykle jako pravidelnou pre-
ventivní léčbu chronické pseudomonádové in-
fekce (jinou možností je chronická nebo
intermitentní domácí léčba inhalačními ATB,
kolistinem nebo tobramycinem). U PN nasa-
zujeme betalaktamová ATB (amoxicilin, amo-
xicilinklavulanát, cefuroxim). Tam, kde je po-
dezření na infekci atypickými patogeny
(mykoplazmata, chlamydie) podáváme mak-
rolidy (klaritromycin, azitromycin) nebo doxy-
cyklin. Možná je i kombinace těchto antibiotik
s betalaktamy. Makrolidy podáváme rovněž
u pacientů alergických na betalaktamy. U TB
léčba spočívá v podávání kombinace antitu-
berkulotik.

Prevence
K preventivním opatřením patří režimová
opatření, jako je omezení expozice velkým ko-
lektivům lidí v období epidemií respiračních
infektů a kvalitní údržba inhalačních pomů-
cek. Dále jde o podávání vakcín proti chřipce
(sezónní aplikace), pneumokokům (např.

u splenektomovaných pacientů), hemofilům
(očkování v dětském věku) a kalmetizace. Pro
děti s vysokým rizikem RS virové infekce je
k dispozici specifický imunoglobulin. U recidi-
vujících onemocnění lze zkusit efekt imunosti-
mulancií (bakteriální lyzáty), u nemocných
s protilátkovým imunodeficitem je na místě
substituční léčba. V neposlední řadě je třeba
se zmínit prevenci přenosu tzv. epidemických
kmenů Pseudomonas aeruginosa a komplexu
Burkholderia cepacia u pacientů s CF, které
se mohou v populaci nemocných rychle šířit.
Vzhledem k tomu, že se jedná o multirezi-
stentní patogeny, je důsledná separace ne-
mocných s odlišnou kolonizací dýchacích cest
a dodržování přísného hygienicko–epidemio-
logického režimu zcela zásadním opatřením.

Literatura:
1) Hanley ME, Welsh CH. Current Diagnosis & Treatment in
Pulmonary Medicine. Lange Medical Books/McGraw–Hill,
New York 2003. 481 pp.
2) Jedličková A. Antimikrobiální terapie v každodenní praxi.
Maxdorf, Praha 2004. 363 s.
3) Kolek V. Antimikrobiální léčna plicních zánětů. Triton,
Praha 1997. 96 s.
4) Kolek V. Pneumonie diagnostika a léčba. Triton, Praha
2003. 160 s.
5) MacNee W, ZuWallack RL, Keenan J. Clinical Manage-
ment of Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Professio-
nal Communication Inc., NewYork, 2005. 304 p.
6) Musil J. Léčba chronické obstrukční plicní nemoci. Gra-
da Publishing spol s.r.o., Praha 1999, 192 s.
7) Sethi GR, Nagar G. Evidence based treatment of bron-
chiolitis. Indian J Pediatr 2004;71:733–737.
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P O E M  ( P a t i e n t  o r i e n t e d  e v i d e n c e  t h a t  m a t t e r s )  
V ě d e c k é  d ů k a z y  a p l i k o v a t e l n é  v  k a ž d o d e n n í  p é č i  o  p a c i e n t a

Spolurozhodování není 
vhodné pro všechny pacienty

Klinická otázka: Do jaké míry chtějí být
lidé začleněni do rozhodování o jejich zdra-
votní péči? 

Závěr: Starší méně vzdělaní lidé a lidé
se špatným zdravím více upřednostňují
spoléhání na informace od svého lékaře
než na své vlastní znalosti a raději ne-
chají  rozhodování na svém lékaři. Téměř
všichni lidé nicméně chtějí znát možnosti
volby i když odmítají udělat rozhodnutí.
(LOE = 4) 

Zdroj: Levinson W, Kao A, Kuby A This-
ted RA. Not all patients want to participate
in decision making. A national study of
public preferences. J Gen Intern Med
2005;20:531-35. 

Typ studie: Cross-sectional 

Financování: Vláda 

Prováděcí prostředí studie: Populace

Synopse: Existuje hnutí v medicíně s cí-
lem zapojovat pacienty do jejich vlastní
péče a rozhodování. Výzkumníci vedli tento
průzkum ve spolupráci s „The General So-
cial Survey“, celonárodním průzkumem ve
Spojených státech, prováděným rozhovory
„z očí do očí“ s anglicky mluvícími dospě-
lými pacienty. V průzkumu bylo provedeno
2750 rozhovorů, z toho 56% žen, 14,5%
Afro-Američanů a 7,3% Hispánců. V tomto
průzkumu byli respondenti dotazováni na
jejich obecný názor na rozhodování a zdali
by  jejich odpovědi byly jiné za specific-
kých podmínek, ve kterých musí učinit roz-
hodnutí o svém zdraví. Téměř všichni res-
pondenti (96%) chtěli znát možnosti své
volby a souhlasili s prohlášením: „Upřed-
nostňuji, aby mi lékař nabídl výběr z mož-
ností a zeptal se na můj názor“. Téměř po-
lovina respondentů (44%) souhlasila
s prohlášením: „Upřednostňuji spolehnutí
se na znalosti mého lékaře a nezkouším
sám zjistit více o svém stavu“.  Jestliže by
mělo dojít k rozhodování o léčbě, 52% res-
pondentů souhlasilo s frází: „Upřednostňu-
ji nechat rozhodování o mé lékařské péči
na lékaři“. Odpovědi se nelišily podle výše
výdělku nebo druhu zdravotního postižení.
Přání použít své vlastní znalosti a udělat
své vlastní rozhodnutí se zvýšilo s úrovní
vzdělání, a ženy upřednostňovaly více pa-
cientem řízený přístup než muži.  Respon-
denti kteří charakterizovali své zdraví jako
vynikající, byli spíše samostatní, zatímco
respondenti kteří označili své zdraví jako
podlomené upřednostňovali lékařem říze-
ný přístup. Respondenti starší 45 let více
upřednostňovali lékařem řízený přistup,
a tyto preference se zvyšovaly s věkem. 

Digitální mammografie 
je senzitivnější metodou
zejména pro mladší ženy

Klinická otázka: Je digitální mammo-

grafie přesnější než tradiční snímková
mammografie?

Závěr: Digitální mammografie je senzi-
tivnější než snímková mammografie
u žen mladších než 50 let, premenopau-
zálních žen a perimenopauzálních žen,
a u žen s vyšší densitou prsů. Výsledkem
není více zbytečných biopsií, ale je 1,5 -
4x dražší než snímková mammografie.
Přínos pro přežití je téměř určitě méně
impresivní než rozdíly v přesnosti. Napří-
klad, jestliže 10 mezi 10 000 pre- nebo
perimenopauzálních žen má karcinom,
užití digitální mammografie detekuje 2
další karcinomy (senzitivita 72% vs
51%). Jestliže digitální mammografie
stojí o sto dolarů více než tradiční, muse-
li bychom utratit 500.000 dolarů
(10.000 x 100 dolarů/2) abychom dete-
kovali 1 další karcinom. Formální analý-
za efektivity nákladů je na cestě a široké
přijetí této technologie by mělo vyčkat
jejího dokončení (LOE=1b).

Zdroj: Pisano ED, Gatsonis C, Hendrick
E, et al, for the Digital Mammographic
Imaging Screening Trial (DMIST) Investiga-
tors Group. Diagnostic performance of di-
gital versus film mammography for breast-
cancer screening. N Engl J Med
2005;353:1846-47. 

Typ studie: Hodnocení diagnostického
testu

Financování: Vláda 

Prováděcí prostředí studie: Ambulantní
(jakékoliv)

Synopse: Autoři zapojili do studie 
49 528 žen, z nichž 42 760 pokračovalo
v plnění protokolu a obdrželo dostatečné
následné informace. Průměrný věk žen byl
55 let, 84% bylo bělošek, 28% bylo pre-
menopauzálních a 47% mělo zvýšenou
densitu prsních žláz. Všechny postoupily
jak digitální, tak snímkovou mammografii
(v náhodném pořádku), a každá mammo-
grafie byla hodnocena nezávisle a zaslepe-
ně hodnocena různými radiology. Denzita
prsu byla také hodnocena a pacientky mě-
ly biopsii nebo aspiraci všech suspektních
lézí. Pacientky měly kontrolní mammografii
za jeden rok. Referenčním standardem by-
la patologická diagnóza karcinomu prsu
v období do 455 dnů po úvodní mammo-
grafii. Pacientky byly považovány za zdra-
vé,  jestliže jejich biopsie byla negativní
nebo jestliže jejich kontrolní mammografie
za 1 rok byla negativní. Celkem bylo dia-
gnostikováno 335 karcinomů, 231 invaziv-
ních a 103 duktálních karcinomů in situ
(DCIS). Pro srovnání přesnosti digitální
a snímkové mammografie obecně a v růz-
ných podskupinách, byla použita metoda
AUROCC (The area under the receiver ope-
rating characteristic curve), vyšší AUROCC
je lepší, 1,0 znamená perfektní diagnostic-
ký test.

Ve studované populaci žen obecně nebyl
zjištěn žádný signifikantní rozdíl v přes-

nosti mezi digitální a snímkovou mammo-
grafií. Nicméně, digitální mammografie by-
la signifikantně přesnější u žen mladších
50 let (AUROCC= 0,84 vs 0,69), u žen
s heterogenně denzními nebo extrémně
denzními žlázami (AUROCC = 0,78 vs
0,68) a u premenopauzálních a perimeno-
pauzálních žen (AUROCC = 0,82 vs 0,67).
Rozdíl v přesnosti tak, jak byl změřen me-
todou AUROCC, byl hlavně důsledkem vyš-
ší senzitivity: po 1 roce 78% vs 51% u žen
mladších než 50 let, 72% vs 51% u pre-
a perimenopauzálních žen a 70% vs 55%
u žen s denzními žlázami. (Hodnoty uda-
ných sensitivit jsou nižší než obvykle udá-
vané hodnoty, protože autoři užili delší in-
terval kontroly, než bývají obvyklé, a které
mají více falešně negativních výsledků). 

Vakcína proti chřipce 
je u seniorů účinná

Klinická otázka: Je chřipková vakcína
účinná v prevenci chřipky a chřipkovitých
(chřipce podobných) onemocnění?

Závěr: Očkování proti chřipce je účin-
nou prevencí chřipky a chřipkovitých
onemocnění u seniorů. (LOE = 1a-) 

Zdroj: Jefferson T, Rivetti D, Rivetti A,
Rudin M, Di Pietrantonj C, Demicheli V. Ef-
ficacy and effectiveness of influenza vacci-
nes in elderly people: a systematic review.
Lancet 2005;366:1165-74. 

Typ studie: Systematický přehled

Financování: Nadace

Prováděcí prostředí studie: Různé 
(meta-analýza)  

Synopse: Autoři systematicky prohledali
mnohočetné databáze hledajíce kontrolo-
vané studie (randomizované kontrolované
studie, kohortní studie, studie případů) tý-
kající se očkování proti chřipce u seniorů.
Nepopisují vyhledávání v nepublikovaných
studiích. Dva výzkumníci určili kritéria pro
začlenění studií  a 3 výzkumníci nezávisle
na sobě extrahovali data.  Vybrali  5 ran-
domizovaných studií, 49 kohortních studií
a 10 studií případů. Celkový efekt byl malý.
Vakcinace proti chřipce byly spojeny s re-
lativním snížením výskytu chřipkovitých
onemocnění (23%) a žádným snížením vý-
skytu potvrzené chřipky. Mezi pacienty na
odděleních pro dlouhodobě nemocné však
očkování proti chřipce snížilo úmrtnost na
chřipku nebo pneumonii o 42%. Podívá-
me-li se pouze na randomizované kontro-
lované studie, 2 studie s 2 047 pacienty
popsaly celkovou 43% účinnost  v prevenci
chřipkovitých onemocnění a 3 studie 
s 2 217 pacienty popsaly celkovou 58%
účinnost v prevenci chřipky. 

©Copyright 2004 InfoPOEM, 
Inc. All Rights Reserved

(připravila Jaroslava Laňková)
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Úvod
Nemocný po akutním infarktu myokardu, kte-
rý v České republice je nejčastěji ošetřen pri-
mární angioplastikou se zavedením stentu do
postižené koronární tepny (PCI), má mít při
propuštění z nemocnice řádná doporučení
stran změny životního stylu, být poučen o di-
etních opatřeních, a možnostech rehabilitač-
ních programů a mít patřičně nastavenou far-
makoterapii. Praktický lékař by jej měl
kontrolovat co nejdříve po propuštění a v prv-
ním měsíci a pak dle stavu každé 3–4 měsí-
ce, kardiolog má nemocného vidět nejméně
3x ročně a má být konzultován při každém
zhoršení stavu. Zjišťuje se subjektivní a ob-
jektivní stav, rizikové faktory a jejich léčba.
V případě vzniku nových bolestí by měl být
nemocný vyšetřen na příslušném kardiologic-
kém pracovišti (1–3, 8). 

Nefarmakologická 
doporučení

Absolutní zákaz kouření
Je jasně prokázaný vztah mezi kouřením a ri-
zikem nejen komplikacemi ICHS, ale také
vznikem nádorů. Úmrtnost nemocných, kteří
i po infarktu pokračují v kouření cigaret, je
dvojnásobně vyšší nežli těch, kteří kouřit pře-
stali. Zbavení se zlozvyku kouření je nejúčin-
nějším opatřením v sekundární prevenci: žád-
ný lék nedokáže snížit mortalitu o 50%, jak to
dokáže přerušení kuřáckého zlozvyku.

Snížení tělesné hmotnosti 
a dietní opatření
Nemocní s nadváhou (BMI > 25 kg/m2) nebo

obezitou (BMI > 30 kg/m2) mají zvýšené rizi-
ko rozvoje ICHS. Snížení tělesné hmotnosti
příznivě ovlivňuje i ostatní rizikové faktory roz-
voje aterosklerózy jako jsou krevní tlak, hladi-
na glykémie i hodnoty krevních lipidů. Pro
rychlou orientaci je užitečným ukazatelem
nadváhy a obezity obvod pasu. Důvodem
k snižování tělesné hmotnosti je objem pasu
u mužů > 98 cm a > 88 cm u žen. Lékař by
měl nemocnému vysvětlit, že redukce hmot-
nosti a s ní spojená dietní opatření jsou ne-
dílnou součástí komplexní léčby a zdůraznit
pozitivní vliv i na ostatní rizikové faktory. Za
hlavní cíle ovlivnění dietních návyků se poklá-
dá: snížení celkového kalorického příjmu, sní-
žení celkového příjmu tuků na < 30% celko-
vého energetického příjmu, podílu
nenasycených tuků na < 1/3 celkového příj-
mu tuků a příjem cholesterolu < 300 mg den-
ně, snížení podílu nasycených tuků v potravě
a jejich částečné nahrazení tuky z rostlinných
zdrojů, mořských živočichů a karbohydráty,
zvýšení příjmu čerstvého ovoce, cereálií a ze-
leniny, snížení příjmu kuchyňské soli a alko-
holu u nemocných se zvýšeným krevním tla-
kem. Jako protektivní faktory se udávají
jednak rostlinné oleje, antioxidancia, které
vážou volné radikály kyslíku, dále se doporu-
čuje i zvýšený příjem vlákniny obsažené v ze-
lenině, obilovinách a citrusových plodech.
Vláknina snižuje hladiny celkového i LDL cho-
lesterolu a zlepšuje glukózovou toleranci. 

Zvýšení tělesné zátěže
Posthospitalizační fáze rehabilitace je organi-
zována buď jako nemocniční řízený program,

individuální domácí trénink nebo lázeňská
léčba. Většina rehabilitačních programů je
organizována 3x týdně po dobu 2 – 3 měsíců.
Zahájení rehabilitace by mělo následovat co
nejdříve, pokud možno do 3 týdnů po propuš-
tění. Zlepšení funkce kardiovaskulárního
systému představuje zásadně důležitý krok
k plnohodnotnému životu. Je si však třeba
uvědomit, že řada denních činností vyžaduje
určitou svalovou sílu, kterou nemocní při ne-
činnosti brzy ztrácejí. Použití silového trénin-
ku však dlouho představovalo tabu při cviče-
ní kardiaků z obavy provokace ischemie
a možného arytmogenního efektu při výraz-
nějším zvýšení krevního tlaku a nověji také
pro možný nepříznivý efekt na remodelaci.
V dosavadních pracích se žádná z těchto
obav neprokázala, naopak procento vyprovo-
kovaných ischémií nebo arytmií je při silovém
tréninku nižší, než při klasickém aerobním
cvičení. Individuální domácí trénink se týká
většiny nemocných po propuštění, a proto by
na něj měl být kladen patřičný důraz. Vedle
nezbytných informací, které by měl nemocný
získat již během hospitalizace, je nutné pou-
čení o vhodném způsobu a intenzitě cvičení.
V počátečním období je nejvhodnější aktivi-
tou chůze. V průběhu 4. – 6. týdne by měla
být provedena bicyklová ergometrie a od její-
ho výsledku se odvíjí další tréninková doporu-
čení. Nejčastěji doporučované aktivity jsou
vedle chůze, která představuje nejbezpečnější
fyzickou aktivitu, jízda na kole nebo rotopedu,
plavání a běh. Intenzita a frekvence zátěže se
řídí stejnými zásadami jako u organizovaného
rehabilitačního programu. Ústavní lázeňská
rehabilitační léčba navazuje na posthospitali-
zační ambulantní rehabilitaci. Slouží k upev-
nění vytvořených návyků správného životního
stylu, k eliminaci existujících rizikových fakto-
rů ischemické choroby srdeční a potlačení
stresových psychických vlivů. Odeslání paci-
entů k ústavní rehabilitační léčbě se řídí indi-
kačním seznamem. 

Sexuální aktivita u nemocných 
po infarktu myokardu
Většina nemocných po IM začíná se sexuální
aktivitou v průběhu 9. – 16. týdne. Většinou
není důvod pro takovou prodlevu. Jestliže je
nemocný poučen, že může zahájit tyto aktivity
dříve, je pak také nižší výskyt erektilní dys-
funkce. Pacienti, kteří jsou o sexuální proble-
matice při propuštění poučeni, zahajují sexu-
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Nemocný po infarktu myokardu 
Prof. MUDr. Jiří Vítovec1), CSc.; Prof. MUDr. Jindřich Špinar, CSc.2)

I. interní kardioangiologická klinika1), FN u sv. Anny, Brno; Interní kardiologická klinika, FN Brno2)

Souhrn: 
Je podán základní přehled postupů u nemocného po prodělaném akut-
ním infarktu myokardu, který je dnes převážně řešen koronární angio-
plastikou s implantací stentu. V nefarmakologických postupech je
zdůrazněna úloha zákazu kouření, změny dietních návyků a rehabili-
tační programy. Ve farmakoterapii jsou uvedeny základní lékové sku-
piny, které nemocný po infarktu myokardu má užívat - antiagregační
léčba, hypolipidemika, betablokátory, léky ovlivňující systém renin an-
giotenzin aldosteron.

Klíčová slova:
infarkt myokardu, dietní opatření, rehabilitace, farmakoterapie
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ální aktivitu dříve, než nemocní, kteří poučení
nebyli. V průběhu pohlavního styku, ať již
u zdravých nebo nemocných po IM, tepová
frekvence vzácně překračuje 130 – 140/min.
Systolický krevní tlak může být na krátký oka-
mžik poněkud vyšší než při odpovídající tepo-
vé frekvenci při ergometrii. Tyto výsledky uka-
zují, že sexuální aktivita nepředstavuje fyzicky
vysilující činnost. Řada osob má v průběhu
dne aktivity s daleko vyšší tepovou frekvencí.
U manželských párů středního věku, vyžaduje
pohlavní styk energetický výdej kolem 3 – 4
METs před a po orgasmu a 4 – 5 METs v prů-
běhu orgasmu. Jestliže nemocný dobře tole-
ruje při ergometrii 5–6 METs, což odpovídá
75–100 W nebo funkční klasifikaci NYHA II,
neměl by mít kardiální problémy s pohlavní
aktivitou.

Farmakologická 
léčba 

Antiagregační 
a antikoagulační léčba
Kyselina acetylosalicylová (ASA, aspirin)
představuje velmi účinnou látku s antiagre-
gačním účinkem. Její podání je indikované
u všech nemocných s IM a měla by být podá-
na co nejdříve a podávána prakticky trvale.
Dlouhodobá léčba ASA výrazně snižuje riziko
reinfarktu nebo úmrtí a je indikovaná praktic-
ky u všech nemocných s ICHS. Kontraindikací
je hypersensitivita na salicyláty a samozřejmě
opatrně musí být používán u nemocných
s vředovou chorobou. Je dnes jednoznačně
prokázáno, že nemocný po IM, zvláště má–li
implantován stent, musí nejméně po dobu 3
měsíců užívat clopidogrel v dávce 75 mg den-
ně, při riziku trombózy až 1 rok v kombinaci
s ASA. Perorální antikoagulancia podáváme
u nemocných s aneuryzmatem levé komory
a nástěnnými tromby, s trombembolickou ne-
mocí a chronickou fibrilací síní.

Hypolipidemická léčba
Statiny mají, kromě snížení LDL cholesterolu,
vliv na skladbu a funkci buněčných membrán,
ovlivňují hemokoagulaci a vnitřní trombolytic-
kou aktivitu, zlepšují funkci endoteliálních bu-
něk, omezují proliferaci a aktivitu buněk hlad-
kého svalstva a řadu dalších. Hypolipidemická
léčba vede ke stabilizaci sklerotických plátů,
snižuje obsah lipidů v těchto plátech a vede
k jejich přeměně na pláty stabilní, které jsou
méně náchylné k prasknutí a ke vzniku akutní
trombózy. Současná doporučení jasně určují,
že hodnoty celkového cholesterolu pod 5
mmol/l a LDL pod 2,6 mmol/l jsou cílovými
u nemocných po IM. V případě nedosažení
těchto hodnot je indikována kombinační léčba
s fibráty nebo ezetimibem.

Beta blokátory (BB)
Výrazně snižují riziko reinfarktu nebo úmrtí
a musí je dostávat všichni nemocní, u kterých
není kontraindikace jejich podávání (astma
bronchiale, AV blokády II a III st., akutní sr-
deční selhání), přibližně tedy 75% nemoc-
ných. Poklesem tepové frekvence, krevního
tlaku a kontraktility snižují beta blokátory
spotřebu kyslíku myokardem, dále blokují vliv
katecholaminů, které mají arytmogenní účin-
ky a přímý toxický efekt na metabolismus sr-
dečního svalu. Tím zvyšují fibrilační práh
a elektrickou stabilitu komor. Bradykardizující
efekt prodlužuje diastolické plnění koronár-
ních tepen a má pozitivní vliv na redistribuci
koronárního průtoku. Z léčby BB profitují nej-
více nemocní starší a nemocní s asymptoma-
tickou dysfunkcí LK . U nemocných se stabili-
zovaným srdečním selháním jsou doporučeny
pouze tyto betablokátory: bisoprolol, carvedi-
lol a retardovaný metoprolol ve formě ZOK
a nebivolol. Měli bychom zcela vyloučit nere-
tardované formy metoprololu či jiné betablo-
kátory, které nebyly prověřeny v multicentric-
kých studiích.
ACE inhibitory a blokátory receptorů pro angi-
otenzin II (sartany). Inhibitory angiotenzin
konvertujícího enzymu jsou obecně uznáva-
nou indikací v léčbě srdečního selhání a hy-
pertenze. U nemocných po srdečním infarktu
brání remodelaci levé komory srdeční, sníží
výskyt reinfarktů, nového diabetes mellitus
a vedou k oddálení manifestace srdečního
selhání. ACE inhibitory snižují při dlouhodo-
bém sledování mortalitu o 20 – 25 %. Léčba
ACE inhibitory je u nemocných se systolickou
dysfunkcí účinná bez ohledu na to, zda ne-
mocní mají nebo nemají potíže. Základní
účinky spočívají v tom, že zlepšují životní pro-
gnózu, snižují počet hospitalizací, zpomalují
progresi onemocnění, zlepšují symptomatolo-
gii, brání remodelaci srdeční, snižují výskyt
infarktu myokardu a snižují výskyt nestabilní
AP. Sartany doporučujeme těm nemocným
po infarktu myokardu u kterých je indikováno
podávání ACE inhibitorů, nemocný je však
netoleruje pro suchý kašel. Jejich kombinace
s ACE inhibitory nepřináší větší prospěch ne-
mocným pouze více nežádoucích účinků.

Blokátory aldosteronu
U nemocných po IM s dysfunkcí levé komory
se prokázal příznivý vliv antagonistů aldoste-
ronu, které inhibují směnu sodíku za draslík
a kromě malého diuretického efektu mají
i podstatný vliv na zpomalení tvorby fibrózní
tkáně v myokardu a příznivý vliv na remodela-
ci komory. Patří sem spironolacton a novější
eplerenon s nižším výskytem nežádoucích
účinků.

Antagonisté vápníku
Verapamil nebo diltiazem jsou indikovány
u části nemocných s kontraindikací betablo-
kátorů (např. u nemocných s astmatem či
s respirační insuficiencí) u nemocných, kteří
nemají poruchu srdeční funkce. Dihydropyri-
diny 2. a 3. generace v léčbě infarktu myo-
kardu podáváme v případě kombinační léčby
hypertenze a anginy pectoris.

Nitráty
Jsou indikovány pouze u anginy pectoris, kte-
rá nelze řešit intervenčně. Jejich podávání po
infarktu u nemocného bez anginy pectoris ne-
má žádný smysl.

Závěr
Nemocný po infarktu myokardu vyžaduje kom-
plexní přístup. Zákaz kouření, snížení váhy,
úprava stravovacích návyků, přiměřená těles-
ná aktivita, psychoterapie, ASA v dávce 
100-200 mg p.o. denně v kombinaci s clopi-
dogrelem v dávce 75 mg dlouhodobě pacien-
tům po NSTEMI a nemocným po PCI. Perorální
antikoagulancia podáváme u nemocných
s aneuryzmatem levé komory a nástěnnými
tromby, s trombembolickou nemocí a chronic-
kou fibrilací síní. Betablokátory by měli po in-
farktu dostávat všichni nemocní, kteří nemají
kontraindikace. ACE inhibitory (při intoleranci
sartany) jsou v současnosti indikovány
u všech nemocných po infarktu myokardu,
kteří nemají kontraindikace. Hypolipidemika
(statiny). Všichni nemocní s ICHS a tudíž i po
IM by měli být dlouhodobě léčeni statiny. Je-
jich dávku za předpokladu dodržování princi-
pů zdravého životního stylu upravujeme tak,
abychom snížili LDL cholesterol pod 2,6
mmol/l, event. volíme kombinační léčbu s fib-
ráty či ezetimibem (4–7). 
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Zásadně rozlišujeme 2 velké skupiny bo-
lesti hlavy:

Bolesti hlavy bez prokazatelné orga-
nické příčiny (tzv. primární bolesti hla-
vy). Klasifikace je obtížnější. Jde o re-
kurentní, paroxysmální bolesti hlavy
a zařazení do skupin a podskupin pro-
vádíme podle anamnestických údajů
o bolestech hlavy: 

Podle lokalizace (jednostranné,
oboustranné, periorbitální, střída-
jící strany)
Podle typu (pulzující, tupé, ostré,
bodavé)
Podle trvání ataky (hodiny, dny)
Podle frekvence záchvatů (počet
za týden, za měsíc, za rok)
Podle výskytu doprovodných proje-
vů (nevolnost, zvracení, fotofobie,
fonofobie) 
Podle výskytu aury 

Bolesti hlavy v průběhu různých intra
a extrakraniálních patologických pro-
cesů, které jsou dnešními diagnostic-
kými metodami prokazatelné a velmi
často adekvátními postupy léčitelné
(tzv. sekundární, symptomatické bo-
lesti hlavy). Klasifikace těchto bolestí
hlavy je poměrně jednoduchá a řídí
se hlavní prokázanou příčinou (boles-
ti hlavy posttraumatické, bolesti hlavy
při nitrolební hypertenzi, v průběhu
akutních mozkových příhod atd.)

Klasifikace bolestí hlavy vychází z dopo-
ručení IHS (International Headache So-

ciety) z roku 1988 a 2004 (1, 2, 3). Uvá-
dím základní rámcovou klasifikaci okru-
hů a jednotlivých typů bolestí hlavy:

Primární bolesti hlavy
Migréna
Tenzní bolest hlavy (synonymicky –
tenzní typ bolestí hlavy)
Cluster headache a další trigeminové
autonomní bolesti hlavy
Další primární bolesti hlavy

Sekundární bolesti hlavy
Bolest hlavy v souvislosti s úrazem
hlavy a/nebo krku
Bolest hlavy v souvislosti s postižením
mozkových nebo krčních cév
Bolest hlavy v souvislosti s intrakrani-
álním postižením jiné než cévní etio-
logie
Bolest hlavy v souvislosti s užitím far-
makologicky účinné látky nebo s jejím
vysazením
Bolest hlavy v souvislosti s infekcí
Bolest hlavy v souvislosti s poruchami
homeostázy
Bolest hlavy nebo v obličeji v souvis-
losti s (neúrazovým) postižením lebky,
krku, očí, nosu, paranazálních dutin,
zubů nebo dutiny ústní
Bolest hlavy v souvislosti s duševní
(psychiatrickou) poruchou

Kraniální neuralgie, centrální a primární
bolest v obličeji a další bolesti hlavy

Kraniální neuralgie a bolest v obličeji

z centrálních příčin
Jiná bolest hlavy, kraniální neuralgie,
centrální nebo primární bolest v obli-
čeji

Epidemiologie migrény
Prevalence migrény je např. v USA kolem
8 % u mužů a 18 % u žen. Od puberty se
prevalence u obou pohlaví postupně do
40. roku života zvyšuje a vrcholí mezi 35.
a 40. rokem.
Prevalence migrény vykazuje výrazné vě-
kové a pohlavní rozdíly. Před pubertou tr-
pí migrénou častěji chlapci než dívky, ko-
lem puberty se poměr muži k ženám
obrací. Poměr žen k mužům je prakticky
konstantně 3:1. Ve vyšším věku preva-
lence migrény poklesne, zůstává však
stále větší výskyt u žen.

Diagnostika migrény
Neexistuje žádný diagnostický test, který
by byl jednoznačně průkazný pro migré-
nu. 
Ataky migrény se objevují někdy zcela
spontánně, v některých případech před-
chází spouštěcí podnět: příjem potravin
(aromatický sýr, čokoláda, citrusy), víno,
pivo, destiláty, káva, nedostatek či nad-
bytek spánku, stres, hormonální faktory
(menstruace, antikoncepce, hormonální
substituce), kouření aj.
Migrenózní záchvat má 5 fází. Nejkon-
stantnější je fáze bolesti hlavy a výskyt
doprovodných příznaků.

Prodromální fáze
Až 60% migreniků (nebo jejich přibuzní)
pozorují několik hodin až dny před zá-
chvatem poruchy nálady, poruchy chuti
k jídlu nebo poruchy energetické hladiny.
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Diagnostika a léčba migrény 
Doc. MUDr. Gerhard Waberžinek, CSc.
Neurologická klinika, FN a LF UK, Hradec Králové

Souhrn: 
Bolesti hlavy jsou velmi častým všeobecným příznakem onemocnění
mozku, mozkových cév, mozkových plen, obalů mozku nebo i celkové-
ho onemocnění. Diferenciální diagnostika je často velmi obtížná a vy-
žaduje perfektní znalost celé klinické neurologie, psychiatrie, interní
medicíny a jiných oborů. V této souvislosti se nabízí srovnávání s bo-
lestmi břicha, hrudníku, páteře, zubů apod. Pro laickou veřejnost
i studenty medicíny je velkým překvapením, jak veliké množství vari-
ant bolesti hlavy existuje.

Klíčová slova:
migrény, tenzní bolesti hlavy, primární a sekundární bolesti hlavy

Prevalenční údaje z Evropy
Prevalence v % Ženy Muži

Německo 16 6

Dánsko 15 6

Švýcarsko 20 6

Francie 18 6
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Typické prodromální symptomy jsou de-
prese, podrážděnost, hlad, nechutenství,
pokles koncentrace, zívání, častější mo-
čení, zvýšená sensorická citlivost. 

Fáze aury
Auru pozoruje pouze 15 – 20% nemoc-
ných. Jde o různé přechodné příznaky
korové čí kmenové dysfunkce, které se
vyvíjejí postupně během 5 až 20 minut
a trvají v typických případech méně než
60 minut. Bolesti hlavy pak následují ob-
vykle do jedné hodiny. Prolongovaná au-
ra budí podezření na organickou příčinu
bolestí hlavy.
Aura může být vizuální, senzitivní, senso-
rická, motorická anebo smíšená.
Typická je vizuální aura s výskytem nega-
tivních i pozitivních elementárních i kom-
plexních poruch. Nemocný popisuje fo-

sfény, barevné záblesky, hemianopsie,
scintilační skotomy (až ve 64 % jde
o scintilace šířící se z centrálního bodu
do periferie), šířící se skotomy, blikání
a vlnění v zorném poli, teichopsie (fortifi-
kační spektra), deformace předmětů,
mikropsie, makropsie aj. 
Různé parestézie a hemiparestézie se vy-
skytují ve 40 %. Jiné senzorické typy aury
většinou následují vizuální auru. Motoric-
ké projevy (slabost a tíže končetin) pozo-
rujeme v 18 % nemocných. Poruchy řeči
jsou většinou kombinované s motorický-
mi poruchami a vyskytují se v 17 – 20 %
nemocných. 

Fáze bolesti hlavy 
a doprovodných příznaků
Bolesti hlavy se objevují do 60 minut po
odeznění aury, u nemocných bez aury
spontánně, bez varujících projevů. Bo-
lesti hlavy jsou většinou střední až velké
intenzity, převážně jednostranné, někdy
oboustranné a občas střídají strany. Mís-
tem maximálních bolestí je oblast tem-
poroorbitální, často se bolesti šíří do ob-
lasti týlní a do šíje, šíření na druhou
stranu hlavy není vzácností. 
Bolesti hlavy střídající strany jsou spíše

benigního typu. Striktně jednostranné
bolesti hlavy během všech záchvatů mo-
hou být příznakem např. arteriovenózní
malformace, nádorů mozku a metastáz
zvl. týlního laloku aj.
Většinou se bolesti hlavy objevují v ran-
ních hodinách, brzo po probuzení, někdy
nemocného probudí i z hlubokého spán-
ku. Není vzácností, že u jednoho nemoc-
ného probíhá každá ataka jinak, zvl.
u hormonálně podmíněných záchvatů
migrény je začátek záchvatů posunutý na
kteroukoliv denní dobu.
Jde o bolesti hlavy pulzující, ostré, nepří-
jemné, které se akcentují tělesnou ná-
mahou. Kolem 80 % nemocných pozoru-
je nevolnost a zvracení, asi 50 %
nemocných má nechutenství a netoleru-
je příjem jídla. Dále patří do doprovod-
ných příznaků fotofobie, osmofobie (ne-

snášenlivost pachů). Pro některé
pacienty představují doprovodné přízna-
ky větší zátěž než vlastní bolesti hlavy. 

Rozpouštěcí fáze
Neléčená migréna trvá 4 – 72 hodin
a pak spontánně odezní.

Postdromální fáze 
Po odeznění bolesti hlavy a doprovod-
ných příznaků je nemocný často unaven,
bolí ho celé tělo, má nechutenství a po-
ruchy koncentrace. Tato fáze může trvat
až 24 hodin.
Mezi záchvaty nemá migrenik potíže,
„pouze“ očekává s obavami další ataku. 

Léčba migrény
Nemedikamentózní intervence
Prvním krokem by měla být snaha ovliv-
nit spouštěcí faktory migrenózních boles-
tí hlavy. Často nestačí pouhé vynechání
poživatin, dílčí úprava životozprávy
apod., ale úspěch se dostaví teprve ra-
zantní změnou dosavadního životního
stylu (včetně pravidelného sportu, re-
dukce tělesné hmotnosti, korekce part-
nerských vztahů atd.). V určitých situa-
cích je užitečná psychotherapie,

relaxační cvičení, redukce stresu, fyziot-
herapie (zvláště u nemocných s funkční-
mi poruchami hybného systému).

Medikamentózní intervence
Akutní léčba
U lehké migrény podáváme jednoduchá
analgetika v dostatečné dávce a včas,
nejlépe v dobře rozpustné formě (např.
kys. acetylsalicylová až 1 g, paracetamol
až 1 g) nebo nesteroidní antiflogistika
(ibuprofen 800 mg, naproxen 500 mg,
diclofenac do 100 mg). Vhodná je kom-
binace s metoclopramidem nebo s dom-
peridonem. 
Kombinované formy analgetik s kofei-
nem, kodeinem atd. podáváme jen opa-
trně a kontrolovaně pro možnost vzniku
bolesti hlavy z nadužívání analgetik a ji-
ných látek. Doporučují se aspoň 3 opa-
kování jedné kombinace před změnou
medikace.
U střední migrény podáváme analgetika
a antiflogistika parenterálně v kombinaci
s metoclopramidem či domperidonem
(čípky, intravenózní či intramuskulární
aplikace). 
Při neúspěchu jsou na místě specifická
antimigrenika (triptany).
V ČR máme k dispozici:

sumatriptan 50 mg, popř. 100 mg tbl.,
nazální sprej, autoinjektor 6 mg s.c.
naratriptan tbl. 2,5 mg
zolmitriptan 2,5 mg a 5 mg, nazální
sprej 
eletriptan tabl. 40 event. 80 mg 
rizatriptan tbl. 5 a 10 mg 

U těžkých záchvatů migrény dnes podá-
váme specifická antimigrenika od samé-
ho začátku a v dostatečné dávce. U ne-
mocných se zvracením podáváme
nazální spray či injekce.
Neselektivní agonisté 5HT1B a 1D, ergo-
tamin a dihydroergotamin, („semispeci-
fická“ antimigrenika), podáváme dnes
při léčbě záchvatu migrény méně často
než dříve pro možnost vzniku bolesti hla-
vy z nadužívání. Působení těchto látek
i na jiné receptory, např. interakce s do-
paminovými receptory, je příčinou nevol-
nosti a zvracení. Nežádoucí jsou vaso-
konstrikční účinky těchto látek.
U nemocných s méně frekventní migré-
nou a prokázaně příznivým účinkem na
jednotlivý záchvat, bez výraznějších ved-
lejších účinků, představují ergotamin
a DHE nadále vhodnou a účinnou léčbu. 
Kontraindikace triptanů: Nekontrolovaná
hypertenze, věk pod 12 let, rizikové fak-
tory pro koronární a cerebrovaskulární

p r a c t i c u s o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů

Hlavním cílem profylaxe migrény je redukce počtu 
a intenzity jednotlivých záchvatů u těch nemocných, 
u kterých akutní léčba je nedostatečně účinná. Dobrá 
odezva profylaxe je taková, která redukuje frekvenci 
i intenzitu o 50 %. Nemocný musí vědět, že cílem profylaxe
nemůže být úplné vyléčení migrény.
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onemocnění, vyšší věk.
Velmi úspěšná je aplikaci valproátů
a kyseliny valproové intravenózně (bolus
a následující infúze) v akutní léčbě mi-
grenózních záchvatů.
U případů resistentní migrény a chronic-
kých každodenních bolestí hlavy obecně
se osvědčuje pravidelná aplikace směsí
Dihydroergotamin 1 mg (popř. méně) +
metoclopramid 10 mg + diazepam 5 –
10 mg i.v. v 250 ml fyziologického rozto-
ku (popř. + Dexamethazon 8 mg) 3 dny
po 8 hodinách (modifikace Raskinova
schématu).
Někdy podáváme u ultratěžkých záchva-
tů prochlorperazin 5 – 10 mg i.m. či i.v.
nebo supp. 25 mg maximálně 3x denně,
chlorpromazin 50 mg i.m. nebo
0,1 mg/kg váhy v infúzi během 20 mi-
nut. U těchto postupů je nutné si uvědo-
movat rizika (vznik dyskinéz aj. extrapy-
ramidových poruch, pokles krevního
tlaku). Před aplikací ataraktik doporuču-
jeme aplikaci fyziologického roztoku
500 – 1000 ml i.v. (prevence hypoten-
ze).

Profylaxe migrény
Profylaxe migrény vyžaduje především
spolupráci informovaného nemocného.
Hlavním cílem profylaxe migrény je re-
dukce počtu a intenzity jednotlivých zá-
chvatů u těch nemocných, u kterých je
akutní léčba nedostatečně účinná. Dob-
rá odezva profylaxe je taková, která re-
dukuje frekvenci i intenzitu o 50 %. Ne-
mocný musí vědět, že cílem profylaxe
nemůže být úplné vyléčení migrény.
Kdy ordinujeme profylaktickou léčbu?

Při nedostatečném efektu akutní léčby
Při výskytu záchvatů migrény větším
než 3 za měsíc
Při neúměrných vedlejších projevů
akutní léčby
Vždy musí být vyloučeny bolesti hlavy
z nadužívání analgetik 
Musí být známy komorbidity a kontra-
indikace

Podáváme antikonvulziva (kyselinu valp-
roovou a valproáty, topiramát, event.ga-
bapentin), betablokátory (metoprolol,
atenolol), antagonisté kalciových kanálů
(flunarizin, cinnarizin, verapamil aj.)

Velmi osvědčená a patofyziologicky dolo-
žená je profylaktická léčba magnéziem
(např. magnesium lacticum 3 x 1 mg
denně, magnesium efferv. 3 x 1 apod.).
Někdy se osvědčují tricyklická antidepre-
siva (amitriptylin, dosulepin) nebo anti-
depresiva typu SSRI .

Literatura:
1) Headache Classification Committee of the Internatio-
nal Headache Society. Classification and diagnostic crite-
ria for headache disorders, cranial neuralgias and facial
pain. Cerphalalgia 1988, 8: str. 1 – 96
2) Opavský J., Keller O., Kotas R., Mastík J., Marková J.,
Rejda J., Waberžinek G. Čes. a slov. Neurol. Neurochir.,
68/101, 2005, No. 2, p. 133 – 138
3) Headache Classification Subcommittee of the Interna-
tional Headache Society. The International Classification
of Headache Disorders. 2nd edition. Cephalgia 2004;24
(Suppl 1): 1 – 160.
4) Rasmussen BK. Epidemiology of headache. Cephalal-
gia 1995; 15: 44 – 45
5) Silberstein SD, Lipton RB, Goadsby PJ. Headache in Cli-
nicalIs Practice. Isis Medical Media Ltd., Oxford 1998
6) Stewart WF., Lipton RB, Celentano DD, Reed ML. Preva-
lence of migraine headache in the United States. Relation
to age, income, race and other sociodemographic facto-
ras. JAMA 1992; 267 (1):64 – 69
7) Waberzinek G. Bolesti hlavy. Triton, Praha 2000

o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů p r a c t i c u s
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400

S
V

L
 i

n
fo

rm
u

je U Hranic 10, 110 00 Praha 10
Tel. 267 184 042, 64
Fax: 267 184 041
e-mail: svl@cls.cz, www.svl.cz

Společnost 
všeobecného lékařství 

ČLS JEP

Počátkem listopadu t.r. jsem se jako národní zástupce za
Českou republiku zúčastnila pravidelné schůzky výboru
Euractu konané tentokrát ve Vídni. Schůzky výboru Eu-
ractu se konají dvakrát do roka a účastní se jich pravi-
delně zástupci většiny Evropských zemí. V Euractu je
v současné době zastoupeno 33 ze 46 zemí Evropy - Al-
bánie, Rakousko, Belgie, Bosna a Hercegovina, Česká
republika, Chorvatsko,
Kypr, Dánsko, Eston-
sko, Finsko, Francie,
Německo, Řecko, Ma-
ďarsko, Irsko, Itálie,
Litva, Lotyšsko, Malta,
Nizozemí, Norsko, Pol-
sko, Portugalsko, Ru-
munsko, Rusko, Srb-
sko a Černá Hora,
Slovensko, Slovinsko,
Španělsko, Švédsko,
Švýcarsko, Turecko,
Velká Británie, + Izrael.
Česká republika má
své členy a pravidelné-
ho zástupce ve výboru Euractu  časně od jeho založení,
dlouhá léta Českou republiku reprezentoval Prof. Květo-
slav Šipr, CSc.  z Univerzity Palackého v Olomouci, dále
od roku 2001 MUDr. Ivana Bogrová z Masarykovy Univer-

zity Brno, od roku 2005 MUDr. Jaroslava Laňková z I. LF
Univerzity Karlovy Praha.  

Základním cílem Euractu  je podpora a propagace evrop-
ského všeobecného lékařství jako akademického oboru
a udržování vysokých standardů péče  cestou výuky stu-
dentů  v pregraduálním studiu a lékařů v postgraduálním

a celoživotním vzdělá-
vání.  

Řídícím orgánem Eurac-
tu je výbor,  který
má t.č. 34 členů repre-
zentujících 34 člen-
ských zemí. Výbor pra-
cuje v plenárních
zasedáních a v pracov-
ních skupinách. Spolu-
pracuje s externími ex-
perty na tvorbě
důležitých dokumentů
týkajících se filozofie
oboru, metod a stan-

dardů výuky,  cílů a harmonizace evropské primární péče. 
Z nejdůležitějších dokumentů, které byly publikovány
jmenuji: „The European Definition of General
Practice/Family Medicine“ - dokument definující charak-

Zpráva ze zasedání výboru Evropské akademie 
učitelů ve všeobecné praxi - EURACT
Vídeň, 2.-6. listopadu 2005
EURACT - „European Academy of Teachers in General Practice“, www.euract.org -  je zvláštní organi-
zací v rámci širší asociace praktických a rodinných lékařů v Evropě - tzv. WONCA Region Europe. Tato
organizace byla formována v r 1992 a  do dnešní doby se rozrostla do největší evropské organizace s
individuálním členstvím,  s téměř 700 členy ve 34 zemích. Členem Euractu se může stát jakýkoliv ev-
ropský praktický lékař, který se zabývá výukou v primární péči, ať jako učitel na lékařské fakultě, 
jako školitel budoucích praktických lékařů, nebo jako organizátor celoživotního vzdělávání lékařů.

ÑPraktickÈ lÈka¯stvÌ je nejsnadnÏjöÌm zamÏstn·nÌm na svÏtÏ, 
pokud se dÏl· öpatnÏ a nejtÏûöÌm povol·nÌm, pokud jej chceme dÏlat dob¯eì 

Professor Sir Denis Pereira Gray

Zasedání výboru Euractu 
ve Vídni, listopad 2005
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teristiky oboru jako akademické disciplíny a jako speciali-
zace, definuje stěžejní kompetence oboru, dále „The Tea-
ching Agenda“ - důležitý dokument o cílech a metodách
výuky kompetencí, které jsou požadovány k dosažení sta-
tutu praktického/rodinného lékaře, dále „EURACT Check-
list for Attachment Program Organisers“ - publikace, která
předkládá a popisuje metody výuky studentů medicíny ve
všeobecném praktickém lékařství přímo v praxi), dále
„Continuing Professional Development“ - dokument o vý-
znamu, způsobech a metodách celoživotního sebevzdělá-
vání lékařů. 

Euract dále organizuje mezinárodní konference, worksho-
py a kurzy o výuce -  jak se učit a vyučovat, např. přístup
k pacientovi v moderních multikulturních společenstvích,
etické problémy ve všeobecném/rodinném lékařství,
o lékařských chybách, o medicíně založené na důkazech,
apod.  V posledních letech probíhají kurzy „Leonardo“ pro
školitele lékařů v přípravě do oboru. Školitelé se zde učí
jak učit své svěřence. Po mezinárodních kurzech vybra-
ných školitelů ze všech členských zemí Euractu včetně 4
zástupců z Česka  se tento kurz přesouvá do národních
rovin jednotlivých zemí a v roce 2006 pod vedením vyško-
lených českých lékařů bude probíhat i v Česku.  Euract
dále organizuje výměnný program „Hippokrates“ pro mla-
dé praktické lékaře a lékaře v přípravě do oboru, který jim
umožňuje seznámit se s kolegy a podmínkami v jiných Ev-
ropských zemích, vyměňovat zkušenosti a napomáhat tak
rozvoji a postupné standardizaci primární péče napříč Ev-
ropou.  Euract pomohl na svět i nové pracovní skupině
„Vasco de Gama Movement“ , která se zabývá otázkami
a problémy čerstvých a nastávajících praktických lékařů. 

Na posledním výborovém zasedání ve Vídni začal Euract
připravovat nové projekty - tvorbu nástrojů pro hodnocení
kvality a srovnávání výuky primární péče v jednotlivých
národních systémech, dále tvorbu standardů výuky pro
evropské praktické/rodinné lékařství.

Členství a práce v mezinárodních organizacích praktic-
kých lékařů jsou pro nás velkou výzvou. Nejenže můžeme
sami přinést  mnoho cenných zkušeností  a pohledů z ji-
ného úhlu, a stejnou měrou získat zpět, ale hlavně může-
me čerpat naději a sílu z evropské sounáležitosti a spo-
lečného úsilí o rozvoj, emancipaci a dosažení vysoké
kvality všeobecného praktického lékařství. Naštěstí mno-
ho zemí evropského společenství si na rozdíl od naší vlá-
dy uvědomuje, že jedině silná a funkční primární péče
může zajistit dodání adekvátních zdravotních služeb
všem, včetně těch nejchudších a nejméně schopných,
a regulovat závratně rostoucí náklady společnosti na pře-
specializované zdravotnictví. 

Jaroslava Laňková
národní zástupce v Euractu za ČR

e-mail: lankova@practicus.cz

musÌ st·t zast¯eöujÌcÌ organizacÌ vöech lÈka¯˘, vöech
specializacÌ a segment˘ pÈËe. Vöichni v nÌ musÌ na-
jÌt podporu a svoje mÌsto. 

ObnovenÌ d˘vÏryhodnosti lÈka¯skÈho stavu
Komora musÌ posÌlit svou autoritu u ve¯ejnosti
a u pacientsk˝ch organizacÌ. Tak se posÌlÌ i jejÌ po-
zice v˘Ëi st·tu. Komora musÌ b˝t d˘razn· v˘Ëi exe-
kutivÏ vûdy, kdy je ohroûena kvalita poskytovanÈ
pÈËe, souËasn· nebo budoucÌ. OhroûenÌ kvality
pÈËe ale musÌ br·nit i uvnit¯ lÈka¯skÈho stavu p¯Ìs-
n˝m naplÚov·nÌm stavovsk˝ch p¯edpis˘. LÈka¯˘m
musÌ nabÌdnout vÌce, neû jen odbor·¯skou roli, ale
ve spolupr·ci s odborn˝mi spoleËnostmi pÈËi o je-
jich postavenÌ ve spoleËnosti, pÈËi o celoûivotnÌ
profesnÌ rozvoj.

Apolitick· komora
ApolitiËnost je z·kladnÌ podmÌnkou tolerov·nÌ
povinnÈho ËlenstvÌ. Moûn· vznikne poûadavek na
nepovinnÈ ËlenstvÌ. V kaûdÈm p¯ÌpadÏ je t¯eba
vytvo¯it v komo¯e prost¯edÌ, aby si sama vydobyla
takovÈ renomÈ, ûe i v p¯ÌpadÏ podobnÈ legislativnÌ
zmÏny, v nÌ lÈka¯i dobrovolnÏ z˘stanou, resp. Ëlen-
stvÌ budou vyhled·vat. Komora musÌ ve spoleËnos-
ti p˘sobit aktivnÏ a konstruktivnÏ. MusÌ soust¯eÔo-
vat lÈka¯skÈ Ñknow howì a vytv·¯et svÈ vize o zdra-
votnickÈm systÈmu, podporovat svÈ experty
a podÌlet se na tvorbÏ reformnÌch krok˘, novÈ legi-
slativy a na rozvoji zdravotnickÈho systÈmu. 

TransparentnÌ a decentralizovan· organizace
»innost vedenÌ komory vyvÌjen· v centru nem˘ûe
b˝t jako dosud nepr˘hledn· a nem˘ûe vyvol·vat
ned˘vÏru a pochyby. HlavnÌ informacÌ pro vöechny
Ëleny a jejich z·stupce je dosavadnÌ periodikum,
opÏt s centr·lnÌ redakcÌ!!! Coû je v demokratickÈm
principu nep¯ÌpustnÈ a mÏlo by jÌt rovnÏû o proces
obmÏny. RozdÏlenÌ ËinnostÌ a kompetencÌ mezi
centrem a regiony je t¯eba p¯ehodnotit a p¯ÌpadnÈ
zmÏny doprovodit alokacÌ finanËnÌch prost¯edk˘
v odpovÌdajÌcÌ v˝öi.

⁄cta k demokracii
Jde skuteËnÏ o demokratickÈ principy ve vedenÌ
souËasnÈ komory? Nap¯. ˙ËelovÈ prodluûov·nÌ
funkËnÌch obdobÌ by mÏlo b˝t nahrazeno obvykl˝m
intervalem.

ZlepöenÌ podmÌnek 
a kvality postgradu·lnÌho vzdÏl·v·nÌ

- je t¯eba vÏnovat se nov˝m kandid·t˘m do jed-
notliv˝ch obor˘, zajistit jim pot¯ebnÈ a d˘stojnÈ
podmÌnky pro zÌsk·nÌ erudice. 
KolegynÏ a kolegovÈ, je mi jasnÈ, ûe jde o bÏh na
dlouhou traù. Jak tedy naloûÌme s uveden˝mi prob-
lÈmy? A jakÈ m·me moûnosti ke zmÏn·m? A chce-
me to v˘bec? Co vy na to?

V·ö Otto Herber

pokraËov·nÌ Editorialu ze strany 387
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Jakou vazbu má hypertenze 
na metabolický syndrom? 

Definice tzv. Reavenova metabolického syn-
dromu je kvantitativní- vycházející ze společ-
ného výskytu dnes cca 150 klinických i labora-
torních známek metabolického syndromu.
Hypertenze byla přítomna již v první Reaveno-
vě definici metabolického syndromu (schéma
č. 1). Naopak v této nejstarší definici nebyla
přítomna obezita. V pozdějších publikacích by-
la hypertenze poměrně pevně vázána na tzv.
jádro metabolického syndromu, kam patří in-
zulínová rezistence, vyšší obvod pasu, hyper-
triglyceridémie a nízký HDL cholesterol, do sa-
motného jádra však nepatřila. To lze modelově
ukázat například v relativně menším ovlivnění
hypertenze redukcí hmotnosti vůči jiným slož-
kám metabolického syndromu. V poslední do-
bě jsou používány dvě definice metabolického
syndromu ATP III (schéma č. 2) a definice Ev-
ropské a Světové diabetologické organizace
2005 (schéma č. 3). O obou je hypertenze vý-
znamnou složkou metabolického syndromu.
Obě definice však připouští, že část pacientů
s metabolickým syndromem hypertenzi nemá.

Proč vzniká hypertenze 
u metabolického syndromu?

Mnohem méně víme stále o patogenetických
souvislostech hypertenze a metabolického syn-
dromu. Všechny složky tzv. metabolického syn-
dromu mají pravděpodobně komplexní patoge-
nezi a nelze s jistotou říci, co je příčina a co
následek. Víme, že obézní mají často hyperten-
zi, ale nedávná studie Allemanova ukázala, že
pouhá rodinná anamnéza esenciální hyperten-
ze u ještě štíhlých predikuje vzestup hmotnosti.
Naopak však také platí, že čím vyšší je hmot-
nost, tím vyšší je pravděpodobnost vzniku hy-
pertenze v příštích letech. Je tedy stejně jako

u vztahu obezita a diabetes i u vztahu obezita
a hypertenze nemožné označit jednu složku za
příčinu a následek. Složky Reavenova metabo-
lického syndromu, tedy i obezita, hypertenze
a diabetes, mají společnou patogenezi a v této
patogeneze je mnoho nejasného. Všeobecně
se uznává, že prvotní příčinou je inzulínová rezi-
stence a hormony tukové tkáně. Tuková tkáň je
aktivní sekreční orgán produkující řadu látek.
Část těchto látek se podílí na vzniku diabetu,
hypertenze i tzv. metabolického syndromu. Pa-
togenetické vztahy složek metabolického syn-
dromu jsou zajímavé, ale velmi nejasné (v po-
drobnostech lze odkázat na monografie
uvedené v literatuře). Obecně však platí, že pro
vysvětlení vztahů mezi jednotlivými složkami
Reavenova metabolického syndromu existuje
obvykle mnoho teorií a žádná není dnes uzná-

vána jako jediná platná.
Lze teoreticky připustit, že metabolický syn-
drom a hypertenze nemají žádný společný pří-
mý vztah a že patogeneticky spolu souvisí pou-
ze přes třetí faktor. Do této oblasti patří vazba
obou nemocí na nízkou fyzickou aktivitu, přejí-
dání a také na samotnou inzulínovou rezisten-
ci. Společné patogenetické mechanismy lze
najít i v mozku. Tzv. centrální mozková inzulino-
rezistence vede k vyšší sympatikotonii a záro-
veň k menší supresi hladu a k přejídání. 
Patogenetické vztahy k hypertenzi lze však me-
zi hormony tukové tkáně ukázat jen málo. Urči-
tý význam má sympatikotonní efekt leptinu, hy-
pertenzní efekt angiotenzinogenu a absence
ochranného efektu adiponektinu u obézních.
Rozhodně jsou však vztahy hormonů tukové
tkáně mnohem menší než vztahy tukové tkáně
k diabetu.
Výživa má zcela jistě vliv na metabolický syn-
drom i hypertenzi, Dietní opatření jsou v léčbě
obou nemocí významné stejně jako pohybová
aktivita. Obvykle se cituje studie Stamlerova,
kde vysazení léčby hypertoniků bylo možné při
dietních opatřeních, redukci hmotnosti, příj-
mu soli a alkoholu. Vysazení léčby bez nutrič-
ního programu si vyžádalo obnovení farmako-
terapie.
Nutriční faktory se mohou významně kombino-
vat i s faktory genetickými. Nejvýznamnější
dietologická studie DASH se zvýšením příjmu
ovoce a zeleniny ukázala velký efekt této diety
na hypertenzi i obezitu. Tento postup nezabírá
při některých polymorfismech angiotenzin
konvertujícího enzymu.
Podobně ve Spojených státech se historicky
někdy pokládá zvýšený výskyt hypertenze
u Afroameričanů za projev v tzv. genu otroků.

p r a c t i c u s o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů

Hypertenze u metabolického syndromu
Prof. MUDr. Štěpán Svačina, DrSc.
III. interní klinika, 1. LF UK a VFN, Praha

Souhrn: 
Společný výskyt metabolických onemocnění (dyslipidémie, obezity, diabe-
tu) a hypertenze byl znám již dávno. Byl to až profesor Reaven, kdo v roce
1988 definoval metabolický syndrom a hypertenze se stala jeho pevnou
součástí. Tím bylo všeobecně přijato, že esenciální hypertenze má v mno-
hém blíže k metabolickým onemocněním než ke kardiovaskulárním onemoc-
něním. Téma hypertenze u metabolického syndromu se tak rozpadá na 3
otázky: Otázku epidemiologickou: Jakou vazbu má hypertenze na metabolic-
ký syndrom? Otázku patogenetickou: Proč vzniká hypertenze u metabolic-
kého syndromu? a otázku terapeutickou: Jak léčit hypertenzi u metabolic-
kého syndromu?

Klíčová slova:
metabolický syndrom, hypertenze, antihypertenziva

Složky metabolického syndromu podle Reagens - 1988
inzulinorezistence (vyjádřenou zejména ve svalech)
porucha glukózové tolerance resp. diabetes
hyperinzulinismus
zvýšené lipoproteiny VLDL
snížený HDL cholesterol
hypertenzie esenciální

schéma č.  1

Kriteria metabolického syndromu podle ATP III - 2001
Pacient by měl splnit alespoň 3 z následujících 5 kriterií:

Obvod pasu u žen nad 88 cm, u mužů na 102 cm 
Krevní tlak nad 130/85
Glykemie nad 6,0 mmol/l 
Triglyceridy nad 1,7mmol 
HDL – cholesterol pod 1,25 mmol/l u žen a pod 1,0 mmol/l u mužů

schéma č.  2



403

Potomci jedinců, kteří měli vystupňované na-
triumretenční mechanismy a přežili dehydrata-
ci v podpalubí lodí se nedokážou vyrovnat
s vyšším příjmem soli v současné dietě. 
I celý metabolický syndrom bývá označován za
tzv. úsporný či šetrný neboli „thrifty“ genotyp.
Předpokládá se, že v organismus savců je vy-
baven především pro překonávání nedostatku
živin, který byl v historii lidstva a savců běžný.
Jsme potomky těch, kdo se dokázali úsporným
metabolismem s nedostatkem nejlépe vyrov-
nat. Tato výbava je naopak nevýhodná při ab-
senci pohybu a nadměrném příjmu energie
a vede k obezitě, hypertenzi i metabolickému
syndromu. 
Metabolický syndrom je především společnou
reakcí řady patofyziologických okruhů na vlivy
prostředí. Patogenetické vlivy objasní až další
objevy v oblasti molekulární genetiky tohoto
onemocnění. Je to snad právě interakce pro-
středí a regulace genomu, která vysvětluje vaz-
by onemocnění. Tzv. jaderné receptory PPAR
jsou mechanismem. kterým vliv prostředí
ovlivňují expresi genů. 

Jak léčit hypertenzi 
u metabolického syndromu?

Na rozdíl od epidemiologických a patofyziolo-

gických studií vztahu hypertenze a metabolic-
kého syndromu jsou otázky léčby hypertenze
mnohem praktičtější a již dnes významné. Léč-
ba hypertenze u metabolického syndromu se
liší od léčby hypertenze v několika 3 aspek-
tech:

Především platí, že antihypertenzíva mohou
významně ovlivňovat další složky metabo-
lického syndromu a k tomu je třeba v léčbě
přihlížet ve dvojím smyslu:

nepodávat antihypertenzíva, která zhor-
šující další složky metabolického syndro-
mu.
podávat antihypertenzíva, která zlepšují
kompenzaci dalších složek metabolické-
ho syndromu.

Počítat s tím, že u pacientů je obvykle pří-
tomno více aterogenních rizik (složek meta-
bolického syndromu). Proto je třeba léčit
hypertenzi agresivněji. Například při pří-
tomnosti diabetu až na hodnoty nižší než
130/80 a v přítomnosti proteinurie dokon-
ce až na hodnoty pod 120/75.
Počítat s tím, že pacient často užívá mnoho
léků na jednotlivé složky metabolického
syndromu například antidiabetika, hypoli-
pidemika, antiobezitika, antiagregantia
a další léky. Pacienti pak často přicházejí

s 10 či dokonce 20 tabletami denně. Ome-
zit celkové množství podávaných tablet lze
podáváním fixních kombinací (více léků
v jedné tabletě) nebo podáváním léků
s komplexními efekty na metabolický syn-
drom, kam patří právě antihypertenzíva.
Každý pacient s metabolickým syndromem
je ve značném riziku diabetu 2. typu. Je
proto významné, že některá podávaná anti-
hypertenzíva mohou riziko diabetu význam-
ně snižovat. 

Zajímavý komplexní efekt na metabolický syn-
drom mají zejména ta antihypertenzíva, která
zlepšují inzulínovou senzitivitu (tabulka 1).
Opatrně by měly být podávány betablokátory
a thiazidová diuretika. Přitom platí, že malé
dávky thiazidových diuretik(12,5 mg) užívané
ve fixních kombinacích tento negativní efekt
nemají. Modernější typy betablokátorů rovněž
inzulínovou senzitivitu zlepšují a mají pozitivní
metabolický efekt (tabulka 2).
Některá antihypertenzíva mají specifické efek-
ty. Zcela jedinečnou látkou je telmisartan, kte-
rý je jediným ve skupině AT-1 blokátorů (sarta-
nů), který má výrazné metabolické efekty. Jeho
molekula je blízká tzv. inzulínovým senzitizé-
rům a proto významně zlepšuje inzulínovou
senzitivitu působením na PPAR receptory. Inzu-
línové senzitizéry užívané dnes jako antidiabe-
tika snižují jako vedlejší efekt rovněž krevní
tlak. Krevní tlak snižují i antiobezitika, jak orlis-
tat, tak sibutramin. Právě u sibutraminu, který
je látkou sympatikotonní, studie poslední doby
prokázaly, že právě u hypertoniků krevní tlak
snižuje.
Z centrálně působících antihypertenzív je zají-
mavý nedávno prokázaný efekt moxonidinu na
redukci hmotnosti (studie CAMUS). 
Daleko nejvýznamnější z uvedených efektů je
však skutečnost, že podávání ACE inhibitorů
snižuje riziko diabetu 2. typu dokonce asi
o třetinu, podávání AT1- blokátorů asi o čtvrti-
nu a určitý menší efekt lze prokázat i u někte-
rých kalciových blokátorů.
Hypertenze pacientů s metabolickým syndro-
mem bývá přitom poměrně rezistentní a je
běžné, že pacienti musí dostávat troj- a více
kombinaci antihypertenzív. Při podávání jed-
notlivých antihypertenzív i při podávání kombi-
nací  je třeba k metabolickým efektům antihy-
pertenzív, tolik potřebným právě u pacientů
s metabolickým syndromem, vždy přihlížet.
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Vliv antihypertenziv na inzulinovou senzitivitu
Výrazný negativní účinek - 10 až - 30 % propranolol, metoprolol, atenolol, 

pindolol, hydrochlorothiazid
Mírný negativní účinek 0 až -10 % isradipin, verapamil, furosemid
Mírně pozitivní účinek 0 až +10 % diltiazem, AT-1 blokátory
Pozitivní účinek +10 až +15 % ACE inhibitory, carvenidol
Výrazně pozitivní účinek + 20 až +25 % prazosin, doxazosin, moxonidin, 

celiprolol, telmisartan

t abulka č.  1

Metabolické změny vyvolané betalytiky
Inzulínová Triglyceridy HDL Cholesterol
senzitivita cholesterol

Propranolol –33 % + 25 % –10 % +9%
Metoprolol –21 % +30 % –7 % beze změn 
Atenolol –22 % +18 % –9 % beze změn 
Pindolol –17 % beze změn beze změn beze změn
Carvenidol +13 % beze změn beze změn beze změn
Celiprolol +25 % –15 % +5 % beze změn

t abulka č.  2

Definice metabolického syndromu podle IDF a EASD - 2005
Základní podmínkou je přítomnost abdominální obezity

muži: ženy:
obvod pasu nad 94 cm 80 cm (v evropské a americké populaci)

dále přítomnost alespoň 2 ze 4 následujících složek:
Triglyceridy nad 1,7 mmol/l
Hypertenze, krevní tlak nad 130/85
Glykemie nad 5,6 nebo OGTT 2 hod 7,8 – 11 mmol/l
HDL – cholesterol pod 1,1 mmol/l pro ženy a pod 0,9 mmol/l pro muže

schéma č.  3
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Hrozba duševních poruch
Velmi nedávno byla publikována jedna z nej-
větších epidemiologických studií (1), která
zkoumala prevalenci duševních poruch mezi
obyvateli Evropské Unie. Její výsledky byly po-
prvé zveřejněny na 18. kongresu The European
College of Neuropsychopharmacology (ECNP),
který se konal v Amsterdamu. Bylo zjištěno, že
během jednoho roku postihne 27 % EU popu-
lace (83 miliónu lidí) některá z duševních po-

ruch, jako je depresivní porucha, bipolární
afektivní porucha, schizofrenie, závislost na al-
koholu, lécích či nikotinu, sociální fobie, pa-
nická porucha, generalizovaná úzkostná poru-
cha, obsedantně kompulzivní nebo
somatoformní porucha. A co více, celoživotní
riziko výskytu duševní choroby je prakticky
50%, přičemž v některých případech se může
jednat o několik týdnů, měsíců nebo epizodic-
ký výskyt, ale také o dlouhodobé onemocnění.

Ačkoliv mnoho duševních poruch
(úzkostné a somatoformní poruchy
a závislosti) typicky nastupují
v prvních dvou dekádách života je-
dince, jiné se vyskytují ve zcela od-
lišných etapách. Například riziko
onemocnění depresivní poruchou
je přibližně stejně vysoké ve všech
věkových skupinách, oproti riziko
vzniku demence je nízké ve věku
pod 60 let. Bylo konstatováno, že
50 % těchto chorob je komorbid-
ních tzn. že výskyt „čisté“ formy de-
prese nebo úzkostné poruchy je

spíše výjimečný. Nejčastěji se společně vysky-
tují deprese a úzkostné poruchy, úzkostné po-
ruchy a závislosti nebo somatoformní nebo de-
presivní poruchy. Tato komorbidita má
významný vliv na způsoby léčby, ale je spojena
i s tíži a celkovým dopadem onemocnění. Dále
bylo konstatováno, že většina duševních po-
ruch se manifestuje již v dětství nebo adoles-
cenci a přetrvává do dospělosti, chronifikuje
a komplikuje se dalšími přistupujícími faktory.
Mimo jiné i proto, že zmíněná období jsou klí-
čová pro úspěšný rozvoj kognitivních schop-
ností a zapojení jedince do společnosti. Nes-
míme také zapomínat na to, že kromě
závislostí, psychotických poruch a bipolární
afektivní poruchy, mají ženy podstatně vyšší ri-
ziko onemocnět, což platí zejména pro depresi
nebo somatoformní poruchy. 
Jen velmi málo se liší země od sebe v měřítku
úspěšného rozpoznání duševních poruch. Pou-
hých 26 % všech duševních poruch je léčebně
ovlivňováno! Tragické je, že za více než 90 %
sebevražd lze nalézt vliv duševní poruchy, při-
čemž depresivní porucha patří k těm nejčastěj-
ším. Více než 45 000 osob v zemích Evropské
Unie takto zemře každý rok, přičemž počet sui-
cidálních pokusů je odhadován na osmináso-
bek tohoto čísla. Odhlédneme–li od trýznivého
utrpení nemocných a jejich blízkých, je nutné
uvažovat i nad náklady spojenými s léčbou
(např. pobyty na jednotkách intenzivní péče,
rehabilitace, pracovní neschopnost, trvalá po-
škození s invaliditou a potřebou trvalé zdravot-
ní péče). Počet sebevražd kolísá od 
7/100 000 obyvatel ve Velké Británii po
36/100 000 v Estonsku (2). Ve většině zemí
je riziko suicidia nejvyšší mezi staršími muži
a riziko suicidálního pokusu mezi mladými že-
nami. Co je však důležitým praktickým výstu-
pem studie je zjištění, že 40 % těch, kteří spá-
chají sebevraždu navštívili lékaře v průběhu
předchozích 4 týdnů. Tento fakt vede k úvaze
o nezbytnosti dobré edukace zejména praktic-
kých lékařů, kteří mají největší šanci se s tako-
vými nemocnými setkat ve každodenní praxi.

Duševní poruchy 
v každodenní praxi

Je zřejmé, že nemocní trpící duševními poru-

p r a c t i c u s o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů

Duševní poruchy v klinické praxi 
aneb zaostřeno na depresi
MUDr. Martin Anders, PhD.
Psychiatrická klinika, 1. LF UK a VFN, Praha

Souhrn: 
Depresivní poruchy patří k jedněm z nejčastějších duševních poruch.
Onemocnění se stává i obecným zdravotním a hospodářským problé-
mem, přičemž je odhadováno, že pouhým 26 % pacientům je poskyto-
vána adekvátní léčba. K nejzávažnějším následkům neléčených du-
ševních potíží patří sebevraždy, kterých je v Evropské Unii dokonáno
45 000 ročně. Rozšíření diagnostických schopností s dobrou znalostí
diferenciální diagnostiky je nezbytné, neboť 40 % těch, kteří spáchají
sebevraždu navštívili lékaře v průběhu předchozích 4 týdnů. Existuje
tedy reálná šance detekce ohrožených jedinců s poskytnutím řádně
vedené terapie i v podmínkách ambulance praktického lékaře. Zna-
lost a dodržování obecných zásad antidepresivní léčby zvyšuje její cel-
kovou účinnost a dovolí vyhnout se většině případných komplikací.

Klíčová slova:
depresivní poruchy, bipolární afektivní porucha, sebevražednost, 

diagnostická kritéria, antidepresiva

Obrázek č. 1 - Prevalence sebevražednosti – celý svět dle WHO (2).
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chami tvoří a budou tvořit stále větší podíl mezi ošetřenými u praktic-
kých lékařů i specialistů (3). Ti se tak mohou setkat s celým spektrem
duševních poruch (neurózy, psychózy, poruchy osobnosti a intelektu,
závislosti různého typu, psychosomatické choroby), ale v řadě případů
také s jejich rozmanitou kombinací se somatickými poruchami, při kte-
rých jsou duševní poruchy považovány za primární (hypertenze, dráždi-
vý tračník, astma) nebo kdy tvoří sekundární doprovod závažných so-
matických chorob (např. diabetu, arteriosklerózy, stavů po cévních
mozkových příhodách, dlouhodobějších onemocnění). Ukazuje se, že
četnost psychických poruch v ordinaci praktického lékaře postupně
narůstá zejména v kvůli rozšířené a všestranné zdravotní péči. Některé
průzkumy hovoří o tom, že až u jedné čtvrtiny návštěv praktického léka-
ře hrají zásadní nebo podstatnou roli psychické faktory. 
Povědomí o významu duševních onemocnění se nepochybně v posled-
ních letech významným způsobem zvýšilo, ale ještě občas se setkává-
me s tím, že dochází k bagatelizaci psychických poruch, zvláště jejich
lehčích forem a dosud také není považováno za přílišnou chybu neroz-
poznat duševní onemocnění, na rozdíl od nerozpoznání somatické po-
ruchy. 
Důležitou cestou ke zlepšení komplexní lékařské péče je i seznámení
praktických lékařů se základními příznaky psychických poruch. Očeká-
vaným výsledkem je přesnější diagnostika, časnější a účinnější léčba,
ale také lepší porozumění nemocným, kteří potom získávají hlubší dů-
věru. Jednou z nejčastějších psychických poruch je depresivní porucha
(4), k níž v následujícím textu budeme přistupovat více z pohledu prak-
tického než teoretického.

Depresivní porucha
Epidemiologie depresivní poruchy
Průměrně je prevalence depresivní poruchy u dospělých osob odhado-
vána na 5 - 9 % u žen a 2 - 3 % u mužů. Celoživotní riziko vzniku depre-
sivní poruchy u žen je 10 - 25 % a 5 - 12 % u mužů. Nejvíce žen a mu-
žů je postiženo ve věku 25 - 44 let. 

Etiologie a patogeneze
Do současnosti bylo uvedeno mnoho hypotéz vzniku depresivní poru-
chy. Z hlediska současného modelového pojetí (biopsychosociální mo-
del) duševních poruch lze tyto přístupy rozdělit do dvou základních
skupin: faktory biologické a psychosociální. Mnoho studií se zabývalo
vlivem stresu a životních událostí na vznik a průběh poruch nálady.
Ukazuje se, že životní stresory mají vliv nejen na rozvoj deprese, ale
i na její závažnost. Na počátku vzniku depresivní epizody lze často
identifikovat řadu nepříznivých životních událostí, z nichž k nejčastěj-
ším patří skryté nebo otevřené konflikty v manželství. Zajímavou oblas-
tí je také specifická patogeneze poruch nálady doprovázející tělesná
onemocnění. Obecně lze říci, že u tzv. organických depresivních poruch
bude část mechanismů společná a část specifická pro každou speci-
fickou tělesnou chorobu. Neodiskutovatelný je vliv samotné nemoci
na procesy v organismu (bio–), které vedou k rozvoji deprese (např.
poškození tkáně mozku při cévní mozkové příhodě, prudké zatížení
volnými kyslíkovými radikály, excitotoxicita uvolněných aminokyselin,
imobilizace organismu spojená s nižším průtokem krve apod.) a spo-
lupůsobí jistě i faktory, které nalézáme u primárních depresí, tj. alte-
race osy hypotalamus–hypofýza–kůra nadledvin nebo změny osy hypo-
talamus–hypofýza–štítná žláza. Charakteristická je hypersekrece
kortisolu (spojená se stresem, působící nepříznivým vlivem na řadu or-
gánů a mozkových struktur). O tom, že se jedinci liší v geneticky deter-
minované schopnosti snášet stres, nás přesvědčuje jedna z prací v té-
to oblasti, která prokázala, že existuje spojení mezi mírou výskytu
depresivních poruch (i sebevražednosti) a množstvím prožitých streso-
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vých událostí v závislosti na funkčním poly-
morfismu genu pro serotoninový transportér
(transmembránová bílkovina zajišťující zpětný
transport serotoninu z oblasti synaptické
štěrbiny do presynaptické části neuronu) (5).
Autoři ve shodě s předchozími prokázali, že
významnou roli v interakci prostředí vs. geny
lze hledat v oblasti tohoto tzv. funkčního poly-
morfismu (6). Mezi zkoumané stresory byla
tentokrát zařazena kromě sociálních stresorů
(jak známe z předchozích prací) i přítomnost
chronického tělesného onemocnění. Genetic-
ká informace určená tzv. krátkou alelou ob-

lasti promotéru genu pro serotoninový tran-
sportér je spojena s vyšší citlivostí
zkoumaných jedinců ke stresu a tudíž i vyšší
pravděpodobností, že prožité události vyvolají
depresi nebo úzkosti. Za nezanedbatelnou
formu stresu lze u chronicky nemocných po-
važovat nutnost přizpůsobit se nové kondici
organismu, bolesti, ztrátě schopnosti fungo-
vat v běžných podmínkách, ale i ztrátě dosa-
vadních sociálních vazeb (–psychosociální).
Souhrnem, dochází k negativnímu ovlivnění
hned několika zásadních sociálních determi-
nant zdraví (nadměrně se zvyšuje míra stresu,
vzrůstá sociální izolace, dochází ke ztrátě ne-
bo přerušení práce a jedinec není aktuálně
schopen dosáhnout plného uplatnění).

Diagnostika – klíčový problém
Zpočátku si nemocný může stěžovat na jeden
nebo několik tělesných příznaků (únava, bo-
lesti, poruchy spánku) případně prezentuje
podrážděnost, úzkost nebo nervozitu a teprve
podrobnější vyšetření odkryje pokles nálady
neodpovídající okolnostem či přítomnost
ztráty zájmů. Tyto změny jsou doprovázeny
změnou všeobecné úrovně aktivity a většina
dalších příznaků je druhotných nebo snadno
srozumitelných v kontextu změn nálady a ak-
tivity.
Zejména nespavost si zaslouží naši zvýšenou
pozornost a po „skrytých“ psychických kom-
plikacích, stojících za nespavostí, je třeba cí-
leně pátrat! U nemocných trpících depresí je
výskyt nespavosti v rámci ambulantně léče-
ných odhadován na 65 % a u hospitalizova-
ných až na 90 %! Současně je nespavost pro

nemocné do určité míry „neutrální“ symptom,
podobně jako bolest, který se nemocný ne-
brání prezentovat, narozdíl od řady psychic-
kých potíží, které mohou budit na první po-
hled dojem duševní choroby. Pacient si
nemusí své depresivní ladění plně uvědomo-
vat a/nebo si jej spojuje právě například
s nedostatkem spánku a často prohlašuje, že
kdyby se zbavil nespavosti, psychická poru-
cha by také vymizela. 
Druhým velkým problémem jsou tzv. somato-
formní poruchy neboli rozmanité tělesné
symptomy bez zjistitelných laboratorních ab-

normalit nebo
odchylek v po-
mocných vyšet-
řeních, což musí
být ověřeno dů-
kladnou ana-
mnézou a všemi
nezbytnými so-
matickými vy-
šetřeními. Ne-
mocný si

opakovaně stěžuje na měnlivé tělesné potíže,
žádá lékařské vyšetření, a to navzdory opako-
vaným negativním nálezům a ujišťování léka-
ře, že příznaky nemají žádný tělesný podklad.
Jestliže existují nějaké tělesné potíže, pak ne-
vysvětlují povahu a rozsah symptomů nebo tí-
seň a starost pacienta. I když začátek a trvání
symptomů má úzkou souvislost s nepříjemný-
mi životními událostmi, obtížemi nebo kon-
flikty, obvykle pacient odmítá pokusy disku-
tovat o možnosti psychologických příčin
(často i přes zjevnou přítomnost depresivních
nebo úzkostných projevů). Řada těchto jedin-
ců má za sebou dlouhou, komplikovanou his-
torii styku jak s primárními, tak se specializo-
vanými lékařskými službami. Symptomy se
mohou týkat kterékoliv části těla nebo orgá-
nového systému a mezi nejobvyklejší patří
gastrointestinální potíže (bolest, říhání, pále-
ní, zvracení, nauzea), abnormální pocity na
kůži (svědění, pálení, znecitlivění apod.), čet-
né formy kardiovaskulárních potíží (palpitace,
bolest na hrudi), bolesti různé lokalizace
a charakteru (oblast zad, klouby, svaly
apod.), ale také únava nebo nespavost.
Samo onemocnění nazvané depresivní poru-
cha je definována základními příznaky, mezi
kterými dominuje depresivní nálada, která
je takového stupně, že je pro jedince napros-
to nenormální, musí být přítomna po většinu
dne a téměř každý den po dobu alespoň 2
týdnů, přičemž není ovlivněna okolnostmi.
K dalším hlavním příznakům ztráta zájmů
a radosti z aktivit, které jedince obvykle těší
nebo je přítomen pocit snížené energie a zvý-
šená únavnost.

K častým doprovodným příznakům patří: 
ztráta sebedůvěry a sebeúcty; 
neoprávněné sebevýčitky nebo přehnané
a bezdůvodné pocity viny; 
nedostatek emočních reakcí na události
nebo aktivity, které normálně vyvolávají
emoční odpověď; 
vracející se myšlenky na smrt nebo sebe-
vraždu, nebo jakékoliv sebevražedné jed-
nání; 
snížená schopnost myslet nebo se soustře-
dit, jako je například nerozhodnost nebo
váhavost; 
změna psychomotorické aktivity s agitova-
ností nebo retardací, pro níž máme objek-
tivní důkaz (chování nemocného při vyšet-
ření, popis chování jinými osobami); 
poruchy spánku jakéhokoliv druhu (nejčas-
těji ranní probouzení dvě nebo více hodin
před obvyklou dobou často spojené s těž-
šími depresivními prožitky v ranních hodi-
nách); 
změna chuti k jídlu (zvýšená nebo snížená
s odpovídající změnou hmotnosti); 
zřetelná ztráta libida. 

V rámci diagnostického procesu za stěžejní
považujeme vyloučení bipolární afektivní
poruchy, a že se tak neděje nás přesvědčují
moderní studie (7). Nesprávná diagnóza mů-
že mít pro nemocného vážné následky. Celo-
životní riziko sebevraždy u nemocných trpí-
cích bipolární afektivní poruchou je 25 – 50%
(8) a smrtí končí 10 – 15 % pacientů (9). Pa-
cienti mohou být nesprávně zvoleným léčeb-
ným postupem poškozeni kromě toho, že jim
není podáván základní farmakologický pro-
středek léčby – stabilizátor nálady, i účinkem
samostatně podávaných antidepresiv, která
se mohou podílet na vzniku tzv. rychlého cyk-
lování (10, 11). Rychlé cyklování (4 epizody
mánie/hypománie a/nebo deprese v průbě-
hu 1 roku) je spojeno s větším počtem epi-
zod, zkracováním bezpříznakového období
a snížením reaktivity nemocných na stan-
dardní léčbu (12). Zatím není jasné, zda při
současném použití antidepresiv se stabilizá-
tory nálady toto riziko zásadním způsobem
klesá.
Bipolární afektivní porucha je onemocnění
během níž prochází postižená osoba obdo-
bím nadměrně zlepšené nálady, obdobím de-
prese a obdobím kdy je její nálada normální
(viz obr. 2).

Existují čtyři různé druhy epizod, které se při
bipolární afektivní poruše objevují a podle ty-
pu a intenzity příznaků mluvíme o epizodách
hypomanických (mírné formě; „hypo“ = řecká
předpona s významem „pod“), manických,
depresivních nebo smíšených. Hypománie je
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Obrázek č. 2 - Průběh onemocnění bipolární afektivní poruchou v čase 
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charakteristická trvale nadnesenou náladou,
nadměrnou energií a zvýšenou aktivitou
a subjektivním pocitem dobré pohody a dob-
ré celkové kondice. Člověk v hypománii bývá
velmi hovorný, snadno navazuje kontakt
s ostatními lidmi, je nenucený, komunikuje
bez zábran, hýří nápady. Zvýšení aktivity se
projevuje často i v sexuální oblasti, nezřídka
dochází k lehkomyslnému navazování zná-
mostí a střídání partnerů (i u jedinců, kteří
jsou obvykle zdrženliví). Potřeba spánku je
snížená, po pár hodinách se člověk cítí odpo-
činutý. Začátek bývá obvykle náhlý. Tyto epi-
zody jsou většinou jedincem snášeny dobře
a někteří dokonce v tomto stádiu přestanou
navštěvovat lékaře a užívat léky. Jinými slovy,
po těchto symptomech je třeba cíleně pátrat,
sám nemocný o nich spontánně nehovoří.
Mánií rozumíme nepřiměřeně zvýšenou nála-
du provázenou nárůstem aktivity. Při mánii je
nálada výrazně zvýšená zcela nezávisle na
okolnostech. Současně je též neúměrně zvý-
šená aktivita a energie. Všechno je snadné,
nic není neřešitelné, nápady se přímo řítí je-
den za druhým. Okolí obvykle nestačí myšlen-
ky sledovat a často pro ně také nejeví pocho-
pení. Ztráta normálních sociálních zábran se
projevuje rovněž nedbalým, nezodpovědným,
nevhodným či riskantním chováním, které ne-
odpovídá okolnostem ani charakteru jedince.
Dalším typickým příznakem mánie je snížená
potřeba spánku, někdy i omezení příjmu te-
kutin a potravy. Dále bývá mánie provázena
zvýšenou sexuální energií. Problematická je
také zvýšená touha po alkoholu a jeho velká
tolerance („vydrží více než obvykle“). Každý
pacient trpící mánií nemusí mít pochopitelně
všechny uvedené příznaky, kombinace a in-
tenzita příznaků je velmi variabilní a individu-
ální. 
Lidé trpící bipolární poruchou se od sebe liší
druhem epizody, kterou trpí a tím jak často se
u nich porucha projevuje. Co je z pohledu di-
agnostiky depresivních poruch problematické

je fakt, že 35 – 60 %
nemocných má zku-
šenost s tím, že první
epizodou před ná-
stupem mánie je
právě deprese.
U mužů je pravděpo-
dobnější, že se one-
mocnění projeví ma-
nickou epizodou,
u žen to bývá depre-
sivní epizoda. V prů-
měru, bez léčby, tr-
vají manické nebo
hypomanické epizo-
dy od několika dnů

po několik měsíců, zatímco deprese trvá vět-
šinou více než 6 měsíců (13). 

Cílená diagnostika
Přesná diagnostika je samozřejmě záležitostí
vědomostí lékaře, ale také jeho klinické zku-
šenosti s určitou skupinou pacientů. Podob-
ně jako v řadě jiných oborů, kde se setkává
psychiatrie se somatickou medicínou, se set-
káváme s problémem včasné a co nejvíce
přesné diagnostiky duševních poruch lékaři –
nepsychiatry. Ilustrativním příkladem rozdílné
„hloubky“ přístupu jsou epidemiologické stu-
die, kde se zvolená diagnostická kritéria
a postupy významně promítnou v získaných
výsledcích. K „nejpřísnějším“ nástrojům patří
strukturované klinické rozhovory prováděné
zaškoleným psychiatrem a takto stanovená
diagnóza depresivní poruchy musí naplňovat
kritéria MKN–10, za splnění vylučovacích
podmínek. Pomocnými vyšetřovacími nástroji
se mohou stát stupnice, které jsou nemoc-
ným předkládány k vyplnění nebo psychiatric-
ké stupnice objektivního hodnocení paciento-
va stavu, ke kterým ale patří určitá dovednost
vést řízený rozhovor za účelem získat potřeb-
né informace. Příkladem může být snaha za-
chytit prevalenci depresivní poruchy u ne-
mocných trpících diabetem, kdy narážíme
v provedených studiích na řadu metodologic-
kých problémů. Na těchto výsledcích lze de-
monstrovat rozdíl v záchytu depresivní poru-
chy dle tzv. sebeposuzovacích stupnic
a strukturovaných diagnostických rozhovorů
(v jedné z čerstvých metaanalýz je tento roz-
díl 26 % vs. 9 % (14). 
K moderním trendům, zejména po zjištění jak
vysoká je prevalence duševních poruch, je
snaha ze strany psychiatrů poskytovat léka-
řům somaticky zaměřených oborů takové ná-
stroje, které by jim usnadnily často složitou
diagnostiku komorbidity. Příkladem může být
Prime MD (15), což je vcelku jednoduchý ná-
stroj, který dokáže lékaře upozornit na pro-

blematické oblasti psychické kondice nemoc-
ného a neomezuje se pouze na depresivní
symptomy, ale zahrnuje například i projevy
úzkosti, poruchy příjmu potravy, somatizační
a hypochondrickou poruchy. Je dostupný i ve
velmi přehledné počítačové verzi, která vypl-
něný dotazník okamžitě vyhodnocuje, čímž
může mimo jiné lékaři ušetřit čas i ulehčit di-
lema, zda odeslat či neodeslat pacienta ke
specialistovi.

Závěr
Řada duševních onemocnění se vyskytuje
společně u jednoho jedince. Chybění dia-
gnostického záchytu duševních poruch je roz-
šířený problém současné primární péče na
celém světě a je nesporně užitečné zvyšovat
povědomí o těchto poruchách mezi lékaři
všech oborů. Řádné psychofarmakologické
léčbě musí vždy předcházet přesná diagnosti-
ka. Nezbytností je vyvarovat se zejména ne-
správné diagnostiky bipolární afektivní poru-
chy, kde zahájení léčby antidepresivy může
znamenat zhoršení průběhu základní poruchy
s dalšími následky pro nemocného.
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Obrázek č. 3 - Složitost diagnostiky duševních poruch je dána také překrývá-
ním se řady symptomů jednotlivých typů duševních poruch.
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Ošetřování infikovaných a infekcí ohrožených
ran pomocí Atraumanu Ag
Prospektivní a multicentrická studie se 624 pacienty potvrzuje dobrou účinnost a snášenlivost

O š e t ř o v a t e l s k á  p r o b l e m a t i k a  v  p r i m á r n í  p é č i

Holger Kapp 
Oddělení klinického výzkumu, PAUL HARTMANN AG 

Stavba a princip účinku 
Atraumanu Ag 

Nosný materiál Atraumanu Ag tvoří hydrofobní
polyamid. Ten je pokrytý metalickým stříbrem,
které je pevně vázáno na nosný materiál. Tento
je zase impregnován hydrofilní masťovou hmo-
tou s triglyceridy. Po aplikaci Atraumanu Ag na
ránu začne krytí při kontaktu s ranným exsudá-
tem ze svého metalického povrchu uvolňovat
ionty stříbra. Ty zůstávají z největší části v bez-
prostředním okolí krytí na rány - pouze malé
množství iontů se dostane přímo do rány - při-
mknou se k povrchu bakterií a spolehlivě je
usmrtí. Ranný exsudát je následně spolu
s usmrcenými bakteriemi a vzniklými endotoxi-
ny absorbován do sekundárního krytí rány.
Akutní i chronické rány bývají často osídleny
fekálními, orálními a dermálními mikroorganis-
my (1). Jelikož se v ranné flóře mohou kromě
nepatogenních bakterií usídlovat také pato-
genní a vůči antibiotikům rezistentní druhy
bakterií, může se z této kolonizace rozvinout
ranná infekce (2). V každodenní klinické praxi
představují riziko pro pacienta i jeho okolí (3)
zejména methicillin-rezistentní kmeny Staphy-
lococcus aureus (MRSA). 
Ranná infekce prodlužuje exsudativní fázi hoje-
ní, čímž se zpomaluje celý proces hojení ran.
To má následky jak pro pacienta, který musí
snášet nejen podstatně více bolesti, ale je nut-
no také počítat s mnohem delší dobou léčby,

při níž trvá měsíce, ale často i celá léta, než se
rána konečně zahojí (4). 
Při léčbě kontaminovaných ran v rámci primár-
ního ošetření a také u chronických vředů se
zvýšeným rizikem vzniku infekce se osvědčilo
používání síťového krytí s mastí obsahující
stříbro Atrauman Ag. Po aplikaci na ránu začně
Atrauman Ag do okolí uvolňovat ionty stříbra
a působí tak proti širokému spektru bakterií -
mezi jinými také na choroboplodné zárodky
methicillin-rezistentních kmenů Staphyloco-
ccus aureus, které mohou při ranných infek-
cích způsobovat velké terapeutické problémy
(5). Jelikož je uvolňováno pouze takové množ-
ství iontů stříbra, které je nezbytně nutné pro
účinný antimikrobiální účinek, působí Atrau-
man Ag - zejména ve srovnání s jinými stříbro
obsahujícími materiály k ošetření ran - na buň-
ky v oblasti rány pouze nepatrně toxicky. 
Atrauman Ag prokázal svoji klinickou účinnost
a snášenlivost již v aplikační studii, na níž se
podílelo 86 pacientů. Tyto výsledky byly nyní
potvrzeny ve větší, prospektivně multicentrické
studii, do níž bylo zahrnuto více než 600 paci-
entů s akutními i chronickými ranami nejrůz-
nější geneze. 

624 pacientů léčeno 
Atraumanem Ag 

Této prospektivní, multicentrické a ambulant-
ně prováděné studie se účastnilo 211 lékařů

- lékařů všeobecného lékařství, dermatologů,
chirurgů a internistů - a také 11 zástupců
středně zdravotnického personálu. Atrauma-
nem Ag ošetřovali celkem 624 pacientů
a průběh hojení ran zdokumentovali celkem 
2 352 kontrolními vyšetřeními. Pomocí stan-
dardizovaného dotazníku bylo při zahrnutí do
studie zjišťováno stáří, pohlaví, celkový zdra-
votní stav a doprovodná onemocnění pacien-
ta, délka trvání a velikost rány, dosavadní
léčba a doprovodná medikace. Stav rány byl
během vstupního vyšetření a v průběhu třech
výměn obvazů hodnocen na základě přítom-
nosti nebo nepřítomnosti následujících para-
metrů: 

mazlavé, hnisavé povlaky, 
exsudace, 
bolestivost rány, 
granulační tkáň, 
epitelová tkáň. 

Na začátku a na konci studie byla navíc do-
kumentována také velikost rány a stav jejího
okolí. 
Po ukončení studie hodnotili lékaři a ošetřo-
vatelé účinnost a snášenlivost a také mani-
pulaci se síťovým krytím obsahujícím stříbro.
Na konci studie se k léčbě pomocí Atrauma-
nu Ag vyjadřovali také samotní pacienti. 
Zjištěná data byla vyhodnocena pomocí sta-
tistických postupů a byly vypočítány střední
hodnoty, standardní odchylky a mediány.
Z důvodu chybějících údajů nemohly být do
hodnocení vždy zahrnuty všechny hodnocené
parametry. Výpočet jednotlivých výsledků se
proto zakládal na různých výchozích číslech.
Počet do vyhodnocování zahrnutých výsledků
je u jednotlivých parametrů vždy zazname-
nán. 

43% pacientů trpělo 
chronickými vředy 
žilní etiologie

U pacientů (61,4% mužů a 38,6% žen) byl
průměrný věk 70 let. Podle údajů lékařů mělo
téměř 14% z nich velmi dobrý celkový zdravot-
ní stav a 27,4% uspokojivý celkový zdravotní
stav. Téměř 60% pacientů mělo vzhledem ke
svému věku přiměřený zdravotní stav. 
V souboru bylo 270 pacientů (43,3%) s bérco-
vými vředy žilní etiologie, 78 pacientů (12,5%)
s ulceracemi smíšené etiologie, 61 pacientů
(9,8%) s dekubity, 57 pacientů (9,1%) se syn-
dromem diabetické nohy, 35 pacientů (5,6%)
s popáleninami, 28 pacientů (4,5%) s arteriál-
ními vředy a 139 pacientů (22,3%) mělo chro-
nické rány jiné etiologie. 
Průměrná doba trvání ran byla 1,36 let. Ne-
jdelší doba trvání (3 roky) byla u bércových
vředů smíšené etiologie, diabetické vředy

Souhrn: 
V této multicentrické a ambulantně prováděné studii bylo síťovým krytím s
mastí Atraumanem Ag obsahujícím stříbro ošetřeno více než 600 pacientů s
chronickými ranami. Ošetřování ran trvalo v průměru 23 dní a jejich stav se
v průběhu léčby zřetelně zlepšil. 
Jestliže bylo na začátku studie ještě 9 % ran zcela a 24,7 % silně pokryto
mazlavými povlaky, pak při výstupním vyšetření to byly již jen 2 %, resp.
0,8%. Současně rapidně stoupl podíl ran bez povlaků ze 27 % na 77 %.
Během léčby Atraumanem Ag došlo také k redukci sekrece z ran. 
Paralelně ke zřetelnému ústupu exsudace se ve zvýšené míře vytvářela gra-
nulační tkáň a nový epitel. Počet ran se středně silnou, silnou nebo úplnou
epitelizací stoupl ze 4,5 % na téměř 45 %. Dalšími parametry, které se bě-
hem léčby pomocí Atraumanu Ag zlepšily, byly bolesti v ráně, počet infiko-
vaných ran a také stav okolí ran. Samotné ošetřování bylo pacienty snášeno
velmi dobře. Proto jak lékaři, tak také pacienti hodnotili snášenlivost léčby
pomocí Atraumanu Ag jako dobrou nebo velmi dobrou. Výsledek: v podobě
Atraumanu Ag je k dispozici účinné krytí na rány pro ošetřování infikova-
ných a infekcí ohrožených ran, které lze používat nejen ve fázi exsudace ale
i v ostatních fázích v průběhu hojení chronických ran.

Klíčová slova:
Atrauman Ag, chronické rány, exsudace
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a bércové vředy žilní etiologie měly průměrnou
dobu trvání 1,6 roku. 

Dosavadní místní terapie
U 463 pacientů byla zjištěna dosavadní místní
terapie. Nejčastěji byli pacienti ošetřováni sí-
ťovým krytím s mastí (98 pacientů), pěnovými
obvazy (68 pacientů), hydrokoloidy (66 paci-
entů), krytím na rány obsahujícím stříbro (60
pacientů) a krytím na rány obsahujícím antibi-
otika (59 pacientů). 

Téměř dvě třetiny ran 
byly infikované 

U více než 60% ran (364 z 600) diagnostiko-
vali lékaři klinické symptomy ukazující na vý-
skyt infekce v ráně. U každé třetí ulcerace byl
diagnostikován bakteriální původce. Nejčastěji
byla prokázána přítomnost stafylokoků (u 60
pacientů), psedomonád (25 pacientů) a také
streptokoků (17 pacientů). 
Ze 364 pacientů s infikovanými ranami bylo
110 pacientů léčeno celkovým podáním anti-
biotika (Ciprofloxacin, Amoxicillin, Clindamy-
cin, Doxycyclin atd.). 

Doprovodné terapie 
k používání Atraumanu Ag 

Dvě třetiny pacientů (365 případů) mělo cel-
kovou medikamentózní léčbu, téměř jedna tře-
tina (205 pacientů) užívala analgetika, 16,5%
(103 pacientů) antibiotika, 6% (39 pacientů)
antikoagulancia a 10% (62 pacientů) jiné pre-
paráty jako diuretika, antidiabetika atd. Ošet-
řující lékaři kromě toho u 270 pacientů s ve-
nózním vředem a také u dalších 46 pacientů
na základě jiné indikace předepsali kompre-
sivní terapii. Dalšími doprovodnými opatřeními
- v závislosti na stanovené diagnóze - bylo od-
stranění působení tlaku na ránu, polohování
dolních končetin, speciální nutriční terapie, lé-
čebná gymnastika atd. 

Sekundární krytí ran 
Atrauman Ag je, stejně jako všechny ostatní
materiály na rány, aplikován v kombinaci se
sekundárním, savým krytím. Při výměnách ob-
vazů lékaři a ošetřovatelé používali různé pro-
dukty, přičemž Atrauman Ag fixovala a rány za-
krývala převážně tradiční krytí na rány jako
gázové kompresy nebo buničitá vata (u 411
pacientů). Kromě toho byly používány produk-
ty jako pěnové obvazy, hydrogely, TenderWet
nebo také algináty vápníku, dílem také v růz-
ných kombinacích. 

Podíl ran, které byly kompletně nebo silně
pokryty povlaky, poklesl z 35% na 3%. Paci-
enti byly Atraumanem Ag ošetřováni průměr-
ně po dobu 23 dní, přičemž u každého z paci-
entů byly provedeny tři převazy.
Dokumentace průběhu hojení ran ukázala, že
se během ošetřování pomocí Atraumanu Ag
stav ran zřetelně zlepšoval. Jestliže bylo na
začátku studie ještě 9% ran kompletně a dal-
ších 24,7% ran silně pokryto mazlavými, hni-
savými povlaky, pak při výstupním vyšetření
(při 3. výměně obvazu) to bylo již jen 2%,
resp. 0,8%. Současně stoupl podíl ran bez
povlaků z 27% na více než 77%. Také rozsah
sekrece z rány se podstatně zlepšil. Počet sil-

ně a velmi silně exsudujících ran se v průbě-
hu studie snížil ze 39% na méně než 6%. 
Paralelně se zřetelným ústupem povlaků a sni-
žováním exsudace se ve zvýšené míře vytvářela
granulační a epitelová tkáň. Podíl ran, na je-
jichž spodině se nevytvořila buď žádná granu-
lační tkáň, nebo pouze méně než z jedné čtvr-
tiny, se do konce studie snížil z téměř 90% na
37%. Ve stejném časovém období se počet
ran se střední, silnou nebo kompletní epiteli-
zací zvýšil z 4,5% na téměř 45%. 

Bolesti ran a infekce 
Průběh léčby ran Atraumanem Ag přinesl také
úlevu pro pacienty. Podíl pacientů se silnými
nebo velmi silnými bolestmi v ráně se z téměř
40% zredukoval na 6,5%. Na konci studie
53,5% pacientů udalo, že již nemají žádné bo-
lesti. Před započetím ošetřování pomocí 
Atraumanu Ag to udávalo pouhých 17% paci-
entů. Ruku v ruce se zřetelným zlepšováním
stavu ran a poklesem bolestí se snižoval také
počet infikovaných ran. 80% ran bylo po skon-
čení aplikační studie zbaveno veškerých klinic-
kých příznaků infekce. 

Méně edémů 
a změn v okolí rány 

Nejen stav samotných ran, ale také stav okolí
ran se v průběhu studie zlepšoval. Podíl ran
s klidným okolím rány se tak zvýšil z 8,3% na
46,7%. Podíl edémů se snížil z 34,5% na 10%.
Macerace okolní kůže byla při vstupním vyšet-
ření diagnostikována u každého čtvrtého paci-
enta, po skončení studie již jen u 4,3%. 
Průměrná velikost ran se z 4,9 cm délky a 3,3
cm šířky zmenšila na 3,5 cm a 2,4 cm. 

Lékaři i pacienti potvrdili 
velmi dobrou snášenlivost 
Atraumanu Ag 

Jak ošetřující lékaři, tak také pacienti byli s vý-
sledkem léčby a používáním Atraumanu Ag ve-
lice spokojeni. Obě skupiny kladně hodnotily
dobrou snášenlivost terapie, která byla z více
než 90% hodnocena jako velmi dobrá nebo
dobrá. Kontakt ke spodině rány, snímatelnost
z rány a manipulaci s krytím na rány označilo
více než 90% uživatelů jako velmi dobrou nebo
dobrou. K tomu bylo více než 90% toho názoru,
že se stav ošetřovaných ran ve srovnání se
vstupním vyšetřením zlepšil nebo dokonce zře-
telně zlepšil. Pouze 2,5% z nich udalo, že se re-
levantní parametry rány během ošetřování po-
mocí Atraumanu Ag zhoršily. Očekávání
výsledku terapie považuje 17,2% za překonaná
a téměř 60% za splněná. 

Diskuse 
Přítomnost infekce na spodině rány negativně
ovlivňuje proces hojení. Při oslabení organis-
mu se může z lokální ranné infekce rozvinout
systémová infekce vedoucí až k sepsi. 
Další vývoj krytí na rány obsahujících stříbro
zřetelně zlepšil lokální léčbu kriticky kolonizo-
vaných a infikovaných ran. Především u paci-
entů, u nichž sice není indikovaná systémová
terapie pomocí antibiotik, avšak je u nich za-
potřebí lokální antimikrobiální léčba, mají
krytí na rány obsahující stříbro své pevné
místo. Ale také jako doprovodná terapie
k systémové léčbě pomocí antibiotik nabízí

možnost účinné doplňkové lokální léčby.
Oproti antibiotikům mají krytí na rány obsa-
hující stříbro tu výhodu, že i při dlouhé době
aplikace nevzniká u bakterií rezistence. Za
baktericidní účinek zodpovědné ionty stříbra
však toxicky působí i na buňky v oblasti rány.
Proto se z této skutečnosti odvozuje, že krytí
na rány obsahující stříbro by do svého okolí
měly uvolňovat pouze takové množství iontů
stříbra, které je nezbytně nutné pro efektivní
baktericidní účinek. S touto koncepcí bylo vy-
vinuto síťové krytí s mastí Atrauman Ag obsa-
hující stříbro. V klinických výzkumech a labo-
ratorních pokusech byla prokázána nízká
cytotoxicita a zároveň silný antimikrobiální
účinek (Ziegler et al, Skin Pharmacology and
Physiology, v tisku). Tyto výsledky byly nyní
potvrzeny větší, prospektivně multicentrickou
a ambulantně prováděnou studií. 
Pacienti trpěli převážně terapeuticky velmi
obtížně ovlivnitelnými ulceracemi - u 60% ran
se netvořila žádná granulační tkáň, u téměř
80% žádný epitel. Kromě toho byla velká část
ran infikována a velkoplošně pokryta povlaky.
Téměř dvě třetiny ran výrazně secernovaly.
Ošetřování pomocí Atraumanu Ag stav ran
zřetelně zlepšovalo. Při kontrolách a převa-
zech lékaři v průběhu třech výměn obvazů di-
agnostikovali zřetelně méně povlaků a exsu-
dace, při současně rostoucím podílu
granulační a epitelové tkáně. Také počet infi-
kovaných ran se výrazně snižoval. Podle ná-
zoru ošetřujících lékařů se u 90% pacientů
stav jejich chronické rány ve srovnání se
vstupním vyšetřením zlepšil nebo dokonce
zřetelně zlepšil. 
Atrauman Ag se, stejně jako všechny ostatní
síťová krytí s mastí, aplikuje v kombinaci se
sekundárním, absorpčním krytím na rány. Jak
laboratorní pokusy, tak také aplikace Atrau-
manu Ag v klinické praxi prokázalo bakteri-
cidní a hojení ran podporující účinek jak
v kombinaci s četnými hydroaktivními, tak ta-
ké s tradičními materiály na rány. Uživatel se
proto může podle aktuálního stavu rány roz-
hodnout pro vhodné sekundární krytí. Stejně
tak existuje možnost i nadále užívat doposud
používané krytí na rány, je-li dočasně indiko-
vána doplňková terapie pomocí Atraumanu
Ag. To je zajisté také jedním z důvodů, proč
lékaři manipulaci s Atraumanem Ag v této
studii označili z více než 95% jako velmi dob-
rou nebo dobrou.

Závěr
S Atraumanem Ag má uživatel pro ošetřování
infikovaných a infekcí ohrožených vředů, které
lze terapeuticky pouze obtížně ovlivnit, k dis-
pozici účinné krytí na rány, které lze používat
jak v exsudativní fázi, tak také v ostatních fá-
zích procesu hojení ran. Jelikož je z krytí na rá-
ny do okolí uvolňováno pouze takové množství
iontů stříbra, které je nezbytně nutné k efektiv-
nímu usmrcování bakterií, disponuje Atrauman
Ag vynikajícím poměrem užitek - riziko. Jeho
cytotoxicita je nízká, snášenlivost se prokázala
jako velmi dobrá, při velmi nízkém riziku vzniku
rezistencí bakterií.

Literatura  u autora
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ABC demence
Syndrom demence je charakterizován poru-
chou kognitivních funkcí. Jeho součástí jsou
však také poruchy chování a psychiatrická
symptomatologie a omezení soběstačnosti.
Proto hovoříme o ABC demence:
A – ADL (activities of daily living) porucha so-
běstačnosti v sebeobslužných aktivitách
B – BPSD (behavioral and psychological
symptoms of dementia) poruchy chování
a psychiatrická symptomatologie demence
C – cognition: porucha kognitivních funkcí

Porucha kognitivních funkcí
U Alzheimerovy choroby se jedná zejména
o poruchu paměti, zapomínání, a to zejména
událostí, které se staly nedávno. Pacient si
velmi dlouho a často velmi dobře pamatuje
dávné události, příběhy z mládí, některé pro-
fesní znalosti a podobně. Myšlení je zprvu
postiženo zejména v oblasti abstrakce a lo-
gického uvažování. Dále dochází k poruchám
orientace, porucha vizuospaciální orientace
může být jedním z prvních příznaků Alzheime-
rovy choroby, proto jsou testy vizuospaciál-
ních funkcí součástí testů i předmětem další-
ho výzkumu. Pacienti se hůře orientují
v neznámém prostředí, později i v prostředí
známém. Dochází také k dezorientaci v čase
(zpočátku hůře odhadnou hodinu, později se
orientace v čase ztrácí). Pacienti také hůře
poznávají méně známé osoby a později nepo-

znávají své blízké. Porucha řečových funkcí se
projevuje zpočátku hledáním slov, pacienti si
nemohou vzpomenout na určitá slova. Tato
porucha může být více či méně nápadná.
Někteří slova hledají neobratně, jiní velmi
dlouho svou poruchu maskují relativně obrat-
nými opisy a frázemi. S poruchou kognitiv-
ních funkcí úzce souvisí porucha exekutivních
funkcí, která se projevuje zejména neschop-
ností naplánovat a zorganizovat složitější
úkony.

Poruchy chování 
a psychiatrická 
symptomatologie demence
(BPSD)

Jedná se o velmi rozmanitou symptomatologii,
jejíž význam mnohdy převažuje nad vlastní
kognitivní poruchou. V počátečních fázích Alz-
heimerovy choroby se vyskytuje zejména úz-
kost a depresivita, které významně zhoršují
kvalitu života pacienta. Ve fázích rozvinuté
a pokročilé demence často přichází neklid,
agitovanost a někdy i agresivita. Tyto příznaky
velmi zhoršují kvalitu života zejména rodin-
ných pečujících. U pacientů s Alzheimerovou
chorobou se vyskytuje často i „příznak sou-
mraku“ (sundowning), náhlé zhoršení stavu
a neklid v pozdních odpoledních hodinách či
v podvečer. Spektrum BPSD je velmi široké.
Patří sem například i poruchy spánku, a to ze-
jména inverze spánku, kdy pacient má ten-
denci ve dne spát a v noci bloudí, je neklidný

nebo jen vyhledává společnost svých blízkých.
Pacienti s demencí se často opakují, dotazují
se na to samé, vykřikují, opakují stejné úkony,
vyžadují stále totéž. Pro rodinného pečujícího
je toto chování pacienta často velmi vyčerpá-
vající. Bludné myšlení je součástí syndromu
demence zejména v pokročilých stadiích, čas-
to se vyskytují také halucinace. 

Soběstačnost 
Soběstačností rozumíme schopnost člověka
žít samostatně a nezávisle na pomoci dru-
hých, soběstačnost posuzujeme pomocí tzv.
aktivit denního života, k dispozici máme růz-
né testy těchto aktivit. Instrumentální aktivity
denního života (IADL – instrumental activites
of daily living) jsou souborem dovedností,
které nám umožňují žít zcela samostatným ži-
votem. Základní aktivity denního života (ADL
– activities of daily living) jsou souborem do-
vedností, které nám umožňují základní obslu-
hu, nezávislost na ošetřovatelské péči.
Poruchy soběstačnosti v instrumentálních ak-
tivitách denního života (obdobně jako poru-
chy paměti) často na možnost demence
u pacienta upozorní. Pacientovi nebo jeho
okolí je nápadné, že nedokáže vykonávat ně-
které dříve běžné činnosti (řídit automobil,
nakoupit, platit platební kartou, telefonovat
a podobně). Test instrumentálních aktivit
denního života je velmi citlivým nástrojem pro
posouzení stavu pacientů v počínajících fá-
zích demence a neměl by být v naší praxi
opomíjen.
Poruchy soběstačnosti v základních aktivi-
tách denního života přicházejí ve stadiu rozvi-
nuté a těžké demence. Jedná se například
o schopnost samostatně jíst připravený po-
krm, kdy pacienti ztrácejí nejprve schopnost
jíst příborem, později i lžicí, takže je třeba jim
připravovat jídlo tak, aby mohli jíst rukama
nebo je třeba jim s jídlem pomáhat, krmit je.
Dále se jedná o inkontinenci moči i stolice,
která přichází v důsledku toho, že pacient ne-
ní schopen svou fyziologickou potřebu vyhod-
notit. Co nejdelší zachování kontinence po-
mocí mikčních režimů, pravidelného vedení
k mikci, je součástí kvalitní péče o pacienty
s demencí. 

Jednotlivá 
stadia demence

První stadium syndromu demence lze nejlé-
pe charakterizovat tak, že pacient je soběs-
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Alzheimerova choroba
MUDr. Iva Holmerová, PhD., MUDr. Hana Vaňková
Gerontologické centrum, Praha

Souhrn: 
Alzheimerova choroba je nejčastější příčinou syndromu demence,
podle různých pramenů se můžeme domnívat, že je zodpovědná za ví-
ce než polovinu či až dvě třetiny všech případů demence. Jedná se
o neurodegenerativní onemocnění, které je častější ve vyšším věku,
srovnáme–li prevalenci tohoto onemocnění v různých věkových skupi-
nách, vidíme, že ve vyšších decéniích se po každých pěti letech prak-
ticky zdvojnásobuje. V současné době postihuje toto onemocnění asi
1% naší populace. Nejedná se tedy o onemocnění vzácné. Vzhledem
k očekávanému stárnutí naší populace je třeba očekávat také vý-
znamné zvýšení počtu pacientů, kteří budou trpět Alzheimerovou cho-
robou (ale i jinými formami demence).

Klíčová slova:
Alzheimerova choroba, demence,kognitiva, poruchy chování, 
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tačný a dokáže žít relativně samostatně, ale
potřebuje určité návody a pomůcky, upomín-
ky a cedulky, občasné zatelefonování, aby se
mu připomenula návštěva lékaře a podobně.
V tomto stadiu je také pacient schopen velmi
dobře vyjádřit, co si přeje či nepřeje. 
Druhé stadium onemocnění je charakterizo-
váno potřebou prakticky nepřetržitého dohle-
du a dopomoci při sebeobslužných aktivi-
tách. Toto období je obdobím nejdelším (trvá
2 až 10 let) a pro ošetřujícího je také obdo-
bím nejnáročnějším. Pacient vyžaduje dohled
a péči prakticky 24 hodin denně po 365 dní
v roce. Pacient se již špatně orientuje v čase
i prostoru, nedokáže si poradit s některými
sebeobslužnými činnostmi a potřebuje pomo-
ci či poradit. Ztrácí se a bloudí i ve známém
prostředí. U některých se projevují další pří-
znaky, které péči o pacienta velmi ztěžují: do-
chází k pomočování, později i k inkontinenci
stolice, pacienti mohou být neklidní, agresiv-
ní. Obecně platí, že není v silách jedince či
jedné rodiny dlouhodobě bez pomoci a bez
přestání péči o takto nemocného člověka za-
jistit. 
V poslední fázi onemocnění potřebují paci-
enti zejména ošetřovatelskou péči, jejich
schopnost komunikace je velmi omezená.
Přesto však i oni jsou schopni vnímat laskavý
přístup pečující rodiny či zdravotnických pra-
covníků. Na tomto principu jsou založeny mo-
derní ošetřovatelské přístupy k pacientům
postiženým demencí. Všechny bez výjimky
zdůrazňují, že je velkou, bohužel však přetrvá-
vající chybou mnoha zdravotnických pracov-
níků domnívat se, že pacient, který již nepo-
znává ani své rodinné příslušníky, vlastně nic
nepotřebuje. Právě naopak. Právě tito lidé
potřebují kvalitní a laskavou pomoc a péči,
také oni jsou schopni rozpoznat vlídnost pro-
středí a tváří, které je obklopují. Také oni jsou
schopni prožívat pocity spokojenosti a štěstí,
které jsou možná trochu jiné než ty naše, jsou
však stejně lidské a hodnotné.
Z výše uvedeného vyplývá, že syndrom de-
mence ovlivňuje velmi zásadním způsobem
a po velmi dlouhou dobu život pacientů i je-
jich rodinných příslušníků. Rodinní příslušníci
jsou v případě Alzheimerovy choroby skupi-
nou, která je hodna zvláštního zřetele a po-
zornosti všech profesionálních pracovníků.
Přestože nemocným je pacient trpící Alzhei-
merovou chorobou, rodinný příslušník bývá
tím, kdo je také bezprostředně postižen, na
koho jsou dlouhodobě kladeny požadavky
dlouhodobé a vyčerpávající péče, která má
jen velmi malou pozitivní odezvu. Jedná se
o „dlouhé loučení“, náročnou péči o nemoc-
ného se špatnou prognózou, které je v mnoha
aspektech nesrovnatelně náročnější než

u mnoha jiných závažných onemocnění. 
Potřeby pacientů a jejich rodin se dají shr-
nout do několika následujících okruhů, které
budeme jen stručně charakterizovat.

Včasná diagnóza a podpora pacienta 
v úvodní fázi onemocnění, 
poskytnutí informací
Včasná a správná diagnóza Alzheimerovy
choroby či jiného onemocnění vedoucího
k demenci je základním a nezbytným předpo-
kladem pro zahájení včasné a účinné farma-
kologické terapie a zachování uspokojivého
funkčního stavu. Proto se v současné době
vyvíjejí různé metody včasné detekce kogni-
tivních poruch, včetně různých programů pro
osobní počítače tak, aby se skrínink kognitiv-
ních funkcí stal co nejvíce dostupný. Bohužel
je zatím obecně známou skutečností, že od
prvních příznaků demence uplyne mnoho
měsíců než se pacient rozhodne vyhledat lé-
kařskou pomoc. Více než polovina pacientů
vyhledává lékaře až ve fázi pokročilé demen-
ce. To je skutečnost, kterou je třeba zlepšit
důslednou edukací a informováním laické
i odborné veřejnosti. Lékař, který stanovuje
diagnózu Alzheimerovy choroby by měl paci-
entovi a jeho rodině vždy dát kontakt na nej-
bližší kontaktní místo alzheimerovské společ-
nosti, na webové stránky a informační linku.
Tam mohou získat pacienti a rodinní přísluš-
níci další informace, které potřebují, aby se
s nastávající situací mohli lépe vyrovnat. Měli
by se také dozvědět o dalších formách pomo-
ci a podpory pečujících, které jim mohou alz-
heimerovské společnosti nabídnout v dalším
průběhu onemocnění. 

Zachování či zlepšení kognitivních funkcí 
V současné době máme k dispozici kognitiva
(donepezil, rivastigmin, galantamin) a me-
mantin. Tyto léky může předepsat neurolog,
psychiatr nebo geriatr u pacientů s Alzheime-
rovou chorobou s výrazně patologickým vý-
sledkem orientačního testu MMSE (Mini Men-
tal State Examination). Tento požadavek pro
preskripci kognitiv a memantinu vede k často
ke zpoždění potřebné terapie u pacientů
s Alzheimerovou chorobou, kteří dosahují re-
lativně dobrých výsledků v tomto velmi orien-
tačním testu. Kromě farmakologické léčby,
která je nejdůležitější právě v počínajících fá-
zích demence, bychom neměli zapomínat na
přístupy nefarmakologické, zejména kognitiv-
ní rehabilitaci.Jedná se o různé zpravidla
zjednodušené a nesoutěživé slovní hry, dopl-
ňování říkanek, doplňování slov dle první sla-
biky, skládání obrazců, zjednodušené „pexe-
so“ a podobně. Výše uvedené techniky jsou
dle našich zkušeností užitečné, pokud jsou

používány kvalifikovaně a citlivě. Česká alz-
heimerovská společnost se podílela na vydá-
ní sešitů „Cvičte si svůj mozek“ s různými cvi-
čeními a úlohami, které jsou vhodné pro
zdravé seniory, seniory s mírnou kognitivní
poruchou i mírnějšími formami demence
a dále na vytvoření „Sady pro kognitivní tré-
nink“ s různými modifikovanými stolními hra-
mi, puzzle, pexesem, dominem a obrázky pro
pracienty s pokročilejší demencí. 

Zachování či zlepšení soběstačnosti
Vedení k soběstačnosti je důležitou součástí
péče o pacienty s demencí. Všichni pečující
by měli být dostatečně kvalifikovaní a trpěliví,
aby postupnými kroky, návody a dopomocí
vedli pacienty k tomu, aby sami vykonávali
jednotlivé sebeobslužné činnosti. Tento pří-
stup je třeba podporovat, informovat o něm
i rodinné příslušníky a okolí, aby nebyl pova-
žován za neochotu ošetřujícího personálu pa-
cienta obsloužit (což se relativně často stává),
ale za důležitý prvek vedení k soběstačnosti.
Samozřejmě i tento přístup musí být apliko-
ván citlivě se znalostí stavu a možností paci-
enta, nelze vyčkávat, až pacient vykoná čin-
nost, které již není schopen. Je třeba posilovat
ty schopnosti a dovednosti, které pacientovi
zůstaly zachovány, nikoli marnit síly snahou
naučit něco, co je již nenávratně ztraceno. Ve-
dení k soběstačnosti byla věnována relativně
značná pozornost, pro některé přístupy (ma-
nagement kontinence) hovoří i dostatek vě-
deckých důkazů.

Zmírnění či odstranění problémového 
chování a psychologických příznaků 
demence (BPSD)
V managementu problémového chování by-
chom měli vždy upřednostnit nefarmakolo-
gické přístupy před farmakologickými. Pojed-
nání o nefarmakologických přístupech
v managementu BPSD je nad rámec rozsahu
tohoto sdělení, v principu jde o to, aby ošet-
řující vždy pečlivě analyzovali všechny sou-
vislosti a možné příčiny poruch chování, aby
k pacientům přistupovali s respektem jejich
individualitě a lidské důstojnosti. Pokud se
rozhodneme pro farmakologické řešení, měli
bychom volit léky, které mají co nejméně ne-
žádoucích účinků, vyvarovat se zejména star-
ších neuroleptik.

Zlepšení kvality života pacientů 
v terminálních fázích demence
Paliativní péče původně vznikla jako reakce
na potřeby pacientů v terminálních stadiích
onkologických onemocnění. V současnosti je
však zřejmé, že ji potřebují také lidé, kteří žijí
se závažnými chronickými onemocněními,
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a to tím spíše, že její účelnost a účinnost byla dostatečně prokázána. Pa-
liativní péči potřebují také pacienti v terminálních stadiích Alzheimerovy
choroby a jiných demencí. Je založena na přístupu celého týmu a odpoví-
dá citlivě na potřeby pacientů a jejich rodin. Mezi mýty, které někdy slý-
cháme patří také to, že lidé v pokročilých fázích demence nepotřebují
kvalifikovanou péči. To není pravda. Více bychom se však měli zamýšlet
nad tím zda některé bolestivé či nepříjemné výkony pacientovi skutečně
prospějí a zda skutečně zlepší kvalitu jeho života. 
Pacienti v terminálních fázích tohoto onemocnění dokáží jen špatně ko-
munikovat, tím více pozornosti bychom měli věnovat neverbálním signá-
lům, které nám poskytují. Měli bychom si být vědomi, že i tito pacienti
mívají bolest, kterou je třeba zvládat. Měli bychom dbát na hydrataci,
svlažování úst, polohování a prevenci dekubitů. Také bychom jim měli za-
jistit laskavou a pozornou péči.

Podpora pečujících rodin
Zejména dlouhodobé programy edukace a podpory pečujících zcela pro-
kazatelně oddalují institucionalizaci (o 1 – 2 roky) . Obdobně je doloženo
výsledky studií, že i krátkodobé programy pro pečující zlepšují jejich kva-
litu života a spokojenost. Edukační programy pro profesionální pečující
zlepšují kvalitu péče, což se mimo jiné významně projevuje sníženým uží-
váním omezujících prostředků, zejména neuroleptik. V naší praxi se velmi
osvědčují svépomocné skupiny pro rodinné pečující. Nejdůležitější for-
mou podpory pečujících je zajištění zdravotnických a sociálních služeb.

Závěr
Přístup k pacientům k Alzheimerovou chorobou musí být komplexní
a musí pružně reagovat na měnící se potřeby pacienta a jeho rodiny
v průběhu onemocnění. Důležitou roli v managementu demencí má prak-
tický lékař, který zná pacienta a jeho rodinné prostředí, může poskytnout
oporu a pomoc také rodinným pečujícím, poradit a pomoci zorganizovat
služby pro pacienta s demencí tak, aby mohl co nejdéle setrvat ve svém
původním domácím prostředí. 

Poznámka: Tato práce vznikla jako součást grantového projektu GAČR
č. 309/05/0693
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Vybudujme si důstojné místo, 
kam tradičně patříme
K tomuto příspěvku, respektive výzvě k nám, praktickým léka-
řům, mě inspiroval nedávný editoriál tohoto časopisu  
„Od Hippokrata k českému praktikovi“. Rád bych mu vyjádřil
podporu. Příměr starověkého kolegy Hippokrata, praktického
lékaře na ostrově Kós, je trefný a aktuální.

Budeme-li chtít zvýšit prestiž našeho oboru, a to my chceme,
začněme nejlépe sami u sebe. C.G.Jung hodnotí vědecky to, co
známe již z pohádek a mýtů. Moc slova. Nazývejme věci pravými
jmény. Jsme praktičtí lékaři, nikoliv lékaři obvodní nebo dokon-
ce obvoďáci. Pejorativní význam odstraňme. Dopracujme se
prestiže jako kolegové v zemích západní Evropy a USA. Nepouží-
vejme výrazu specialisté pro kolegy jiných oborů. Cožpak to zna-
mená, že my specialisty nejsme? Jak jsem vysvětlil již několika
pacientům - jsme specialisté v oboru primární péče. U kolegů
jde o lékaře jiných oborů, jak je nazývám já.

Rozvažujme, jak prostředky z našich rozpočtů nejlépe využít,
které kolegy jiných oborů budeme konzultovat. Budiž spíše vý-
strahou příklad z mé praxe, kdy pošlu mladého pacienta s opre-
semi na hrudi ke kardiologovi. Pacient mi pak bez písemné
zprávy tlumočí nápad kardiologa „že to bude asi od páteře“,
a že „pošleme vás na neurologii a RTG“. Pacientovi sice vysvět-
lím, že ke kardiologovi jde proto, aby se nám vyjádřil k otázce
kardiálního původu potíží. Celkový pohled je v naší kompetenci
a je hlavně na nás, zda a kdy budeme indikovat doplňující vy-
šetření z jiných oborů. Není příjemné vidět, jak se kardiolog po-
kouší nechat vydělat svým spřáteleným zdravotnickým zaříze-
ním a kolegům z jiných oborů a plánuje mého pacienta poslat
na vyšetření od endokrinologa přes sono až po RTG a neurolo-
gii. A to nepočítám psychickou a časovou zátěž pacienta, který
bude všechna tato vyšetření absolvovat.

Přemýšlejme. Jde o naše náklady. My své pacienty  známe nej-
lépe a víme, jak jeho potíže zhodnotit a jaký další postup zvolit.
Pro zajímavost - jak jsem slyšel, kolegové z venkova toto větši-
nou neznají. Lékaři se tam zabývají tím, čím mají. Tím, o co byli
v rámci konziliárního vyšetření požádáni.

Chci zdůraznit, vážení kolegové, že jsem a po celý život budu za-
stáncem velkorysé kolegiality. Je známo, že občas tento výraz
v současnosti ztrácí svůj význam. Proto si vybírejme, s kým bu-
deme spolupracovat. Zvyšujme prestiž sami sebe, a tím i ostat-
ních kolegů praktických lékařů. 

Každý z nás najdeme náměty ke zlepšení. U každého z nás bu-
dou jiné. Řeč je o kvalitě nejen naší zdravotní péče, ale i o pro-
fesionalitě řízení našich firem, tj. ordinací. Přemýšlíme o naší
práci? Bezpochyby ano. Děláme na základě toho správná roz-
hodnutí? Téměř jistě také. Umíme rozhodnutí přenést do praxe,
do naší každodenní činnosti? Toto od nás vyžaduje a bude vyža-
dovat hlubší úsilí, zejména nyní, kdy našimi praxemi hýbou nové
aktuální otázky a hrozby.

Co dodat na závěr? Zvyšujme společně i každý sám prestiž pri-
mární péče, znovu si vybudujme důstojné místo, kam tradičně
patříme.

MUDr. Vladimír Kraus
praktický lékař, Praha 9
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Alzheimerova choroba
1. Porucha myšlení u Alzheimerovy de-
mence se nejprve projevuje zejména v ob-
lastech:
a) orientace
b) abstrakce a logického myšlení
c) exekutivních funkcí

2. Z poruch chování a psychiatrické symp-
tomatologie se u Alzheimerovy choroby
zpočátku projevuje zejména:
a) neklid a agitovanost
b) úzkost a depresivita
c) inverze spánku

3. „Příznak soumraku“ („sundowning“)
znamená:
a) náhlé zhoršení stavu a neklid v pozdních

odpoledních hodinách či v podvečer
b) inverzi spánku, kdy pacient spí za dne,

za soumraku se probouzí a v noci bdí a
bloudí

c) zlepšení kognitivních funkcí večer a v noci

Hypertenze 
u metabolického syndromu
4. Podle nejnovějších definic  metabolic-
kého syndromu (ATP III a definice Evrop-
ské a Světové diabetologické organizace

2005) je výskyt hypertenze:
a) pevnou součástí definicí
b) v tzv. „jádru metabolického syndromu“

není zahrnuta
c) je významnou složkou metabolického

syndromu, ale připouští se, že část paci-
entů s metabolickým syndromem hyper-
tenzi nemá

5. Nedávná Allemanova studie prokázala
že:
a) pouhá rodinná anamnéza esenciální hy-

pertenze u ještě štíhlých predikuje vze-
stup hmotnosti

b) osobní anamnéza esenciální hypertenze
u ještě štíhlých predikuje vzestup hmot-
nosti

c) anamnéza esenciální hypertenze nemá
vliv na pozdější vzestup hmotnosti

6. Základní podmínkou diagnostiky meta-
bolického syndromu podle Evropské a Svě-
tové diabetologické organizace 2005  je:
a) přítomnost hypertenze
b) přítomnost abdominální obezity
c) přítomnost hyperlipidémie

7. Léčba hypertenze u metabolického syn-
dromu se od léčby jiné hypertenze:

a) neliší
b) liší 

8. Podávání ACE inhibitorů u hypertoniků
s metabolickým syndromem snižuje riziko
vzniku diabetu 2. typu:
a) asi o 10%
b) asi o 1/4
c) asi o 1/3

Diagnostika a  léčba migrény
9. Dobrá odezva profylaxe je taková, která
redukuje frekvenci i intenzitu záchvatů
migrény alespoň o:
a) 25%
b) 50%
c) 75%

Duševní poruchy 
v klinické praxi
10. V diagnostice depresivních poruch je
významné odlišení bipolární afektivní po-
ruchy od depresivní poruchy. Úskalí je ze-
jména v tom, že bipolární porucha může
začínat depresivní fází a to až v:
a) 10-20% případů
b) 35-60% případů
c) 75 % případů

Tento test je zařazen do kontinuálního vzdělávání ČLK  a za správné vyřešení testu bude řešitelům přiděleno 5 kreditů ČLK.
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